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La parada cardiaca (PC) extrahospitalaria es un grave problema de salud pdblica a nivel mundial.
En Espana se estima que anualmente se producen 52.300 paradas cardiacas, 30.000 en la
comunidad y 22.300 en los hospitales. Tan solo entre el 5y el 10% se recuperan si se producen
fuera del entorno hospitalario. Se estima que, en Espafa, de las 30.000 paradas cardiacas anuales
en la comunidad, algo mas de 4.000 considuen la recuperacion de la circulacion espontanea y
llegan vivos al hospital.

Esnecesario unaatencionintedral de la parada cardio-respiratoria (PCR) (cadena de supervivencia)
y gue engloba desde la activacion del sistema de emerdencias y maniobras de soporte vital
basico por los testigos de la parada, hasta las medidas de soporte vital avanzado y cuidados
postresucitacion.

La reanimacion cardio pulmonar (RCP) dentro de los 3-4 minutos después de la parada cardiaca
es fundamental para mejorar la supervivencia. El uso de la RCP por los testigos y el empleo de
desfibriladores se ha demostrado como un elemento critico para el éxito de la RCP. Hay evidencia
acerca de que la RCP presenciada tiene mas posibilidades de supervivencia que la que ocurre sin
que haya algin testigo presencial. Ademas, numerosos estudios han demostrado como las tasas
de supervivencia de las paradas cardiacas (PCs) descienden si la RCP basica no es iniciada
por los testidos antes de la [legada de los equipos profesionalizados. La formacién especifica en
RCP con solo compresiones toracicas podria incrementar dicha RCP por testigos.

En los Oltimos anos las Comunidades Autdnomas han realizado inversiones significativas en
desfibriladores con el fin de mejorar las tasas de supervivencia al paro cardiaco. Segun datos del 2018
en Espana hay un total de 23.000 desfibriladores, cinco dispositivos por 10.000 habitantes. Pero
lamentablemente se ha tenido menos énfasis en la educacion de la poblacion general.

No obstante, la RCP no termina con la recuperacion de la circulacion espontanea, sino con el retorno
de la funcién cerebral normal y la estabilizacion total del paciente. El manejo hospitalario de
los cuidados postresucitacion jueda un papel fundamental en la supervivencia y en mayor medida
el estado neuroldgico del paciente.

Ademas, hay que resaltar que, los resultados neurolégicos deficientes en pacientes con lesion
neuroldgica critica derivada de un paro cardiaco, pueden denerar importantes costes a corto y largo
plazo; y aunque la supervivencia hospitalaria ha aumentado y el prondstico neuroldgico ha mejorado
durante la Oltima década (en paralelo a la deneralizacion de medidas como el control de la
temperatura y la atencion postresucitacion), son fundamentales equipos multidisciplinares que
aporten una gestion integral de calidad y garanticen la continuidad asistencial de estos pacientes.



Existe un amplio marden de actuacion para disminuir la mortalidad y el dafio neuronal
de los pacientes al alta hospitalaria, como indica la gran variabilidad en la destion de la
parada cardiaca. Esta variabilidad puede ser debida principalmente a factores epidemioldgicos,
sociodemograficos, a la dotacion de recursos sanitarios y a razones metodologicas.

El reconocimiento de que la resucitacion cardiopulmonar no se acaba con la recuperacion de la
circulacion espontanea, posiblemente ayudara a mejorar el manejo de estos pacientes en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) o en las unidades de cuidados intensivos cardioldgicos (UCIC).

El European Resucitation Council (ERC) ha colaborado con la Sociedad Europea de Medicina
de Cuidados Intensivos (ESICM) en la elaboracién de unas recomendaciones de cuidados
postresucitacién, que ponen de manifiesto la importancia de unos cuidados de alta calidad como
un eslabon vital en la cadena de supervivencia y buen estado neuroldgico de los pacientes.

En 2015, se elaboraron las primeras recomendaciones conjuntas ERC-ESICM sobre los cuidados
posteriores a la reanimacion. Estas pautas de cuidados posteriores a la reanimacion se han
actualizado ampliamente en 2020 e incorporan la evidencia cientifica que se ha publicado desde
el 2015. Los puntos clave de la actualizacion de 2020 de las recomendaciones del ERC son los
siguientes:

® En pacientes con retorno de la circulacion espontanea (RCE, ROSC en inglés) después de
una parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) sin elevacion del ST en el electrocardiograma
(ECG), se debe considerar la evaluacion de laboratorio de cateterismo cardiaco de emergencia
si hay una probabilidad alta estimada de oclusion coronaria aguda (por ejemplo, pacientes con
inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica).

® CEvitar la hipotension (<65 mmHg). Objetivo de presion arterial media para lograr una
produccion de orina adecuada (>0,5 mL kg h?) y lactato normal o decreciente.

® Se recomienda manejo de control de la temperatura (TTM por sus siglas en inglés,
Targeted Temperature Management) para adultos después de PCEH o parada cardiaca
intrahospitalaria (con cualquier ritmo inicial) que no responden después de ROSC. Se debe
mantener una temperatura objetivo a un valor constante entre 32°C y 36°C durante al menos
24 horas. También, hay que evitar la fiebre (>37,7°C) durante al menos 72 horas después de
ROSC en pacientes que permanecen en coma.

® En relacion con el manejo deneral de cuidados intensivos se recomienda usar sedantes y
opioides de accion corta. Evitar el uso de un farmaco blogueador neuromuscular de forma
rutinaria en pacientes sometidos a TTM, pero puede considerarse en caso de escalofrios intensos
durante la TTM. Proporcionar profilaxis de Ulceras por estrés de forma rutinaria en pacientes
con paro cardiaco. Proporcionar profilaxis de trombosis venosa profunda. Obtener una cifra
objetivo de glucosa en sandre de 7,8 10 mmol L* (140-180 mg dL?) usando una infusion
de insulina si es necesario; evitar la hipoglucemia (<4,0 mmol L?* (<70 mg dL%). Iniciar la
alimentacion enteral a velocidades bajas (alimentacion trofica) durante la TTM vy aumentar
después del recalentamiento si esta indicado. Si se utiliza un TTM de 36°C como temperatura
objetivo, las tasas de alimentacion gastrica trofica pueden incrementarse temprano durante el
TTM. No se recomienda el uso de antibidticos profilacticos de forma rutinaria.

® Enun paciente comatoso con respuesta motora <3 en 272 h desde ROSC, en ausencia de factores
de confusion, es probable que haya un resultado desfavorable cuando dos 0 mas de los siguientes



predictores estan presentes: ausencia de reflejos pupilares y corneales a las 72 horas, ausencia
bilateral de la onda cortical N20 evaluada mediante potenciales evocados somatosensoriales de
nervio mediano a las 24 horas, EEG altamente maligno (fondo suprimido o supresion de rafagas)
en 224 h, enolasa especifica de neuronas >60 pug L* a las 48 horas y/o 72 horas, estado mioclénico
<72 horas, 0 una lesidn andxica extensa y difusa en pruebas de imaden cerebral.

® Realizar evaluaciones funcionales de impedimentos fisicos y no fisicos antes del alta del hospital
para identificar las necesidades de rehabilitacion tempranay derivar a rehabilitacion si es necesario.
Organizar el sequimiento de todos los sobrevivientes de un paro cardiaco dentro de los 3 meses
posteriores al alta hospitalaria, que incluya: deteccion de problemas cognitivos, deteccion de
problemas emocionales v fatiga, brindar informacion y apoyo a sobrevivientes y familiares.

El ERC 2015 recomienda asi mismo la implantacién de unidades acreditadas de resucitacion
cardiaca proponiendo lo siguiente:

® Se deberian llevar a la creacion de centros especializados en atencion a la parada cardiaca;

® |os requisitos minimos se establecen en la posibilidad de cateterismo cardiaco inmediato y
la capacidad de control de la temperatura.

® Seria recomendable que estuvieran dotados de los medios necesarios para una correcta
estratificacion pronéstica, v de un sistema de apoyo y rehabilitacion especifica tras la
hospitalizacion.

® |dealmente deberian estar incluidos en programas de donacion de érdanos, incluyendo la
donacion en asistolia, para aquellos pacientes en quienes no se consiga la reanimacion o se
decida la retirada de las medidas de soporte vital.

® El cuidado de estos pacientes se completa con el acceso a unidades donde se realicen
cribados de enfermedades hereditarias para la prevencion en familiares. Para todo esto
seria recomendable la creacion de redes de derivacion hacia tales centros con el objetivo de
optimizar los resultados vy los recursos.

EL ERC 2020 recomienda lo siguiente:

® Los pacientes adultos con PCEH no traumatica deben de ser atendidos en los centros de
paro cardiaco de acuerdo con el protocolo local.

® |os requisitos minimos para un centro de paro cardiaco son la disponibilidad 24 horas al
dia, 7 dias a la semana de un laboratorio de angiografia coronaria in situ, un departamento
de emergencias, una UCI, instalaciones de imagdenes, como ecocardiografia, tomografia
computarizada y resonancia magnética.

Recientemente, se acaba de publicar la actualizacion de la American Heart Association (AHA),
2020, donde se establecen las nuevas recomendaciones de RCP vy atencién cardiovascular de
emergencia. Algunos de los nuevos cambios incluyen, entre otros:

® Se havuelto a enfatizar la importancia del inicio temprano de RCP por parte de reanimadores
legos que activan el sistema de emergencias e inicia compresiones toracicas estando la victima
sobre una superficie blanda (a pesar de los avances recientes, menos del 40% de los adultos
recibe RCP iniciada por personas sin experiencia médica, y en menos del 12% se utiliza un
desfibrilador externo automatico (DEA) antes de la llegada de los servicios de emergencias
extrahospitalarias).



® las ayudas visuales y los aldoritmos mejorados ofrecen una duia facil de recordar para
situaciones de reanimacion de soporte vital basico y soporte vital cardiovascular avanzado.

® Sesugiere el uso de retroalimentacion audiovisual en tiempo real como medio para mantener
la calidad de la RCP.

® La atencion del paciente después del retorno de la circulacion espontanea (RCE) requiere
especial atencion a la oxigenacion, control de la presion arterial, evaluacion de la intervencion
coronaria percutanea, manejo especifico de la temperatura y neuropronéstico multimodal.

® Debido a que la recuperacion de un paro cardiaco continda mucho después de la hospitalizacion
inicial, los pacientes deben contar con una evaluacién y un apoyo formales para abordar sus
necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales.

El enfoque de este documento refleja la alineacion con el International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) y los consejos de miembros asociados.

En este contexto nace el proyecto CAPAC (Certificacion Asistencial en Paro Cardiaco) con el
prop6sito de consequir la implantacién de unidades acreditadas de resucitacion cardiaca en
los hospitales en Espafia, reuniendo los estandares de calidad necesarios para garantizar la mejor
atencion a estos pacientes y maximizar la supervivencia y minimizar al maximo los posibles los
danos neurologicos.

En una primera fase del proyecto se realizo una revision de la evidencia cientifica (Anexo 1) para
establecer un juicio de datos validos y disponibles procedentes de la investigacion cientifica sobre
el escenario del paro cardiaco, para posteriormente realizar una encuesta con el fin de conocer
la posible variabilidad en la practica clinica en los procesos de tratamiento de pacientes tras un
paro cardiaco en los diferentes servicios de Unidades de Cuidados Intensivos y de Cardiologia de
hospitales a nivel nacional. Esta encuesta fue liderada por un comité cientifico, se realizo de forma
online y se vehiculizo por las sociedades cientificas. Se contd con un total de 115 participantes
(63,5%, unidades de intensivos, 36,5% unidades polivalentes de cardiologia). A raiz de los
resultados de la encuesta se realizo un analisis de costes con el fin de conocer la carga economica
que supone la parada cardiaca en Espafay el coste eficiencia de esta en relacion con las medidas
recomendadas por el ERC.

Lo principales resultados de la encuesta reflejan que el 61,95% (1.630/2.631) de los pacientes a
estudio sobreviven, pero con diferentes estados neurolégicos asociados al alta (CPC, Cerebral
Performance Category): 719 pacientes (44,11%) salieron del hospital con un estado neurolégico
muy favorable (CPC1), 407 (24,97%) con estado neuroldgico favorable (CPC2), 276 (16,93%)
en estado neuroldgico desfavorable, vy 228 (13,99%) en situacion muy desfavorable, estados
CPC3 y CP(C4, respectivamente. Estos porcentajes medios reportados por los hospitales suponen
una mejora sustancial en relacion con los datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad
derivados del Registro Espaiol de Parada Cardiaca Extrahospitalaria (proyecto OHSCAR) cuya
supervivencia reportada asciende solo al 38,1% (frente al 61,95% reportada en la encuesta de
este estudio) y un 10,9% de supervivencia en la categoria de escala neuroldgica cerebral CPC1-2
(frente al 69,1% reportados en la encuesta de este estudio).

La encuesta también refleja que hay una enorme variabilidad, tanto en los medios disponibles
como en las técnicas empleadas, en los hospitales participantes que dificulta la implantacion de
los mas altos estandares en materia de cuidados postresucitacion, taly como se definen en las uias



clinicas internacionales. La variabilidad es especialmente acusada en el control de temperatura
y el uso de sistemas avanzados de control de esta. Este aspecto es muy destacable, porque la
existencia vy utilizacion de protocolos escritos y sistemas avanzados de control de temperatura
arrojan como resultado una mayor adherencia a las duias clinicas vy, por ende v, sobre todo, unos
mejores resultados neurologicos para los pacientes.

El analisis de costes realizado, a partir de los datos de la encuesta, arroja una estimacion de
los costes que la parada cardiaca genera en los hospitales participantes de aproximadamente
84 millones de euros, y de costes medios y totales mas elevados en los estados neuroldgicos
desfavorables. La estimacion de los costes de la parada cardiaca, para el total nacional y no solo
para la muestra de la encuesta de este estudio, superaria los 150 millones de euros.

De las diferentes recomendaciones del ERC para la parada cardiaca extrahospitalaria, en este
analisis econdmico a partir de los datos de variabilidad de la encuesta, se observa que Gnicamente
el control de la temperatura mediante el uso del servocontrol tiene un efecto positivo en
la proporcion de pacientes en los distintos estados neuronales al alta, ya que, en un escenario
simulado compatible con los resultados de la poblacion analizada, el tratamiento diferencial en
el manejo de control de la temperatura con o sin instrumentos de servo-control arroja un ahorro
sobre el total de la muestra de aproximadamente 2,36 millones de euros (un ahorro promedio
de 1.452 euros por paciente tratado) y un 2,85% de ahorro respecto al manejo de control de
la temperatura con técnicas alternativas. Desde el punto de vista del coste-efectividad relativo
al uso de técnicas de servocontrol de la temperatura, la ratio coste efectividad es de 2.118 euros
por afo de vida ajustados por calidad (AVAC) ganado (= 70,8 €/0,563 AVAC). Este valor sugeriria
gue las técnicas de servocontrol son claramente coste-efectivas, ya que la cifra obtenida
resulta ser casi 10 veces inferior a las 20.000 libras que constituyen el umbral maximo que aplica
el NICE (National Institute for Health and Care Excellence) britanico en sus recomendaciones para
que las nuevas tecnologias sean aceptadas. También estaria muy por debajo de las mas recientes
estimaciones realizadas en Espafia desde distintos enfoques metodologicos.

La razon fundamental detras de la coste-efectividad de esta medida esta en la reduccién de
pacientes con danos neuroldgicos (CPC3 y CPC4) seqin la siguiente tabla de proporciones
normalizadas:

Proporciones normalizadas

Estados de bajo coste Estados de alto coste
CPC1 CPC2 CPC3 CPC4
No servocontrol 0.373 0.248 0.217 0.156
Con servocontrol 0.471 0.25] 0.143 0135

El ahorro de la implantacion de técnicas de servocontrol a nivel nacional arrojaria unos ahorros
estimados de 40 millones de euros, desde el aio de la parada cardiaca hasta la muerte del paciente.

Pero lo mas importante de todo, la puesta en marcha de técnicas de servocontrol en todos los
hospitales espafoles podria suponer que, aproximadamente 235 pacientes cada aio, eviten
salir del hospital con daiios neurolégicos graves.



La conclusion mas importante derivada de los resultados del proyecto CAPAC es la necesidad de
implantacion de unidades acreditadas de resucitacion cardiaca a nivel nacional, que participen
en la destion del paciente que ha sufrido parada cardiaca desde el ingreso del paciente hasta
el alta hospitalaria, reuniendo los estandares de calidad necesarios para darantizar la mejor
atencion a estos pacientes. Especial importancia tendria la puesta en marcha de técnicas de
servocontrol en todas estas unidades para minimizar el dafo neuronal de los pacientes, y reducir
costes al sistema sanitario y a la sequridad social.
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CPC: Cerebral Performance Category; TTM: manejo de control de la temperatura; UCI: unidad de cuidados intensivos; ICP: intervencion
coronaria percutanea; SVC: servocontrol.
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Las PCs representan un problema de primera magnitud para la salud publica, estimandose que en
el ambito extrahospitalario ocasionan en el mundo mas de tres millones de muertes anuales'?.

® En EE.UU. cada afio se producen 604.095 paradas cardiacas, de ellas 394.559 en el ambito de
la comunidady 209.566 en los hospitales®.

® En Europa se estima que en el medio extrahospitalario se producen cada ano 624.708 paradas
cardiacas de ellas 426.246 en los paises de la Union Europea®.

® En Espafna no se conoce con exactitud su incidencia; pero se estima que anualmente se
producen 52.300 paradas cardiacas, 30.000 en la comunidad y 22.300 en los hospitales,
pudiendo ser responsables de un niUmero estimado de muertes anuales de 46.900, lo que
equivale a una media de 128 diarias’.

En la mayoria de los paises los resultados del tratamiento de la parada cardiaca no son del
todo satisfactorios. Existe un amplio mardgen de actuacion para disminuir la mortalidad de
las paradas cardiorrespiratorias, como lo indica la gran variabilidad de los resultados de su
tratamiento®®. Esta variabilidad puede ser debida principalmente a factores epidemioldgicos,
sociodemograficos, a la dotacion de recursos sanitarios y a razones metodologicas’.

® En la parada cardiaca extrahospitalaria existen una gran diferencia en la mortalidad entre
los diferentes paises y entre las distintas ciudades de una misma nacion>®.

® Enlas paradas cardiacas hospitalarias el prondstico varia, no sélo entre los diversos hospitales
y naciones, sino también seqgin la hora y el dia en se produzcan, siendo peores los resultados
por las noches y en los fines de semana®®!,

En Espafa, un reciente estudio muestra que las diferencias en la incidencia de intentos de
reanimacion, las caracteristicas denerales y la supervivencia con buen estado neurolégico al
alta hospitalaria estan presentes en los casos de PCEH atendidos por los servicios de urdencias
prehospitalarios de las distintas regiones de Espaia (se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre los servicios de urgencias (p,0001) en la incidencia de intento de reanimacion y
todas las caracteristicas generales excepto el sexo). Los tratamientos hospitalarios y los resultados
también difirieron significativamente’?.

Hay que tener en cuenta, ademas, que estos resultados de actuacion han variado debido a la
pandemia Covid-19. Se ha observado un descenso en la supervivencia de PCEH durante la
pandemia quiza debido a una disminucion tanto de la RCP iniciada por los testigos como en el uso
combinado de RCP y DEA, esto sumado a un mayor tiempo de respuesta por parte de los servicios
de emerdencia. También se ha observado un aumento de PCEH en domicilios posiblemente debido
al confinamiento, y un aumento de las paradas cardiacas en edades de pacientes mas jovenes':.



El inicio precoz de las compresiones toracicas por testigos y la desfibrilacion en los primeros
minutos tras la PCR son dos de los dos factores mas determinantes para conseguir la RCE. Es
por esto por lo que la reanimacion debe empezarse de forma precoz, mas considerando que en
estudios recientes se observa que, aproximadamente el 90% de los PCEH mueren antes de ingreso
hospitalario, solo el 10% ingresa en una unidad de emerdencia y menos del 5% son dados de
alta del hospital®*.

En este punto hay que destacar que los componentes y maniobras de una resucitacion son
bien conocidos vy siguen siendo muy similares a los utilizados hace afos. Incluso cada vez son
mas numerosas las campanas de sensibilizacion para una correcta atencion al paro cardiaco
(primeros auxilios, soporte vital basico, uso de DEA, etc.) y se realiza una mayor inversion en
desfibriladores. En los Gltimos afios las Comunidades Autonomas han realizado inversiones
significativas en desfibriladores con el fin de mejorar las tasas de supervivencia del paro cardiaco.
Seqln datos del 2018 en Espafa hay un total de 23.000 desfibriladores, cinco dispositivos por
10.000 habitantes®. Aun asi, la integracion de estos componentes en un sistema de atencion
rapida y eficaz sigue siendo un desafio’ y seria necesario una estratedia global de atencion a
la PCR con las adaptaciones locales necesarias. Ademas, es imprescindible llamar la atencion
sobre la necesidad de cambiar algunos paradigmas para afrontar de forma eficiente el reto
del coste vy la carda creciente de esta situacion?®.

La presencia de mala evolucion neuroldgica, ritmo no desfibrilable, mayor tiempo desde la PC
hasta el inicio de las maniobras de RCP, edad avanzada en el momento de la parada y menor
fraccion de eyeccion al alta hospitalaria se asocian a peor pronéstico vital de seguimiento,

SegUn el registro OSHCAR, registro espanol de parada cardiaca extrahospitalaria (llevado a cabo
entre el 2013 y el 2014, con (ltimo corte en 2017-2018)"Y:

® Fueron trasladados al hospital un 35,6% de los pacientes con PCEH.

® De estos, el 92,9% tenia pulso espontaneo, el 4,2% llegd con RCP en curso con RCE, y el 2,9%
con RCP en curso sin ROSC. De los que tenian pulso, el 38,1% sobrevivié al alta.

® Elritmo inicial de la parada fue desfibrilable en un 22,8%.

® |os atendidos fueron mayoritariamente hombres (70,9%), con media de edad de 64,2 anos
(63,1 en hombres y 66,8 en mujeres).

® La desfibrilacion previa la realizo el primer interviniente en un 56% de los casos.

® Los resultados tras la reanimacion derivan a un 64,4% de exitus in situ.

Los datos del registro OSHCAR concluyen que, al alta, se refleja un 10,9% de supervivencia en la
catedoria de escala neuroldgica cerebral CPC1-2'*. Otro reciente estudio indica que la supervivencia
sin secuelas ha aumentado un 25% entre 2006 y 2020,

La alta mortalidad es mayormente debida a una RCP inefectiva y, en aquellos pacientes que
recuperan circulacion espontanea vy llegan al hospital vivos, al dafo neurolégico secundario a la
hipoxia, que en muchas ocasiones resulta extenso e irreversible®.

La resucitacion cardiopulmonar no termina con la recuperacion de la circulacion espontanea, sino
con el retorno de la funcion cerebral normal y la estabilizacion total del paciente. La atencion
postresucitacion hospitalaria jueda un papel fundamental en la supervivencia y en mayor medida



en el estado neurologico del paciente®. Una buena RCP dracias al uso de desfibriladores puede
conseduir la RCE y que el paciente llegue vivo al hospital, pero la atencion post resucitacion
hospitalaria de dicho paciente puede suponer el retorno o no de la funcion cerebral normaly la
estabilizacion total o no del paciente.

De hecho, la supervivencia hospitalaria en Espaia ha aumentado y el pronéstico neuroldgico
ha mejorado durante la Ultima década, no solo por la mejora en las técnicas de RCP, sino también
gracias a la mejora y deneralizacion de medidas prondsticas en los hospitales como el control de
la temperatura objetivo y la atencion post resucitacion. Por eso es fundamental el establecimiento
de equipos multidisciplinares que aporten una destion integral y garanticen la continuidad
asistencial de estos pacientes?®.

La medida postresucitacion que ha demostrado mayor impacto en el pronostico de estos pacientes
es el TTM mediante la induccion de un enfriamiento mantenido a niveles concretos y durante
periodos determinados. Los beneficios del TTM se han establecido de forma sélida vy, desde hace
afnos, se considera tratamiento de primera linea en el paciente recuperado de una parada
cardiaca para la prevencion del dafio neurolégico secundario a la anoxia mantenida?.

Los resultados neurolégicos deficientes en pacientes con parada cardiaca generan costes
significativos a corto y lardo plazo: Costes sanitarios, como el aumento de la duracion de la
estancia en el hospital y en las unidades de cuidados intensivos, y costes no sanitarios, entre ellos
la pérdida de productividad y el derivado de la subvencion para la discapacidad=®<e.

Recomendaciones European Resuscitation Council

Desde hace anos se han ido consolidando evidencias cientificas y se han denerado duias de
practica clinica sobre como tratar la PCR y las estratedias para mejorar los resultados finales
en supervivencia y en calidad de la recuperacion neuroldégica de los pacientes. Prueba de ello,
es la coincidencia en las recomendaciones de las instituciones cientificas internacionales
relacionadas con la parada cardiaca, como European Resuscitation Council (ERC)?3t, American
Heart Assaciation (AHA)3%33, International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)3*3, Institute
of Medicine de EE.UU®, Resuscitation Academy*, Global Resuscitation Alliance?, CCCS/CNCCS/CCCTG
(Canadian Recommendations)®®, SEMICYUC (Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias)®’; en base a los ensayos clinicos realizados, metanalisis y revisiones
sistematicas®’ .

El ERC ha colaborado con la ESICM en la elaboracion de unas recomendaciones de cuidados
postresucitacion, que reconocen la importancia de unos cuidados de alta calidad como un eslabén
vital en la cadena de supervivencia y en el buen estado neurolégico al alta hospitalaria.

El algoritmo de cuidados postresucitacion resume algunas de las intervenciones clave requeridas
para optimizar el resultado de estos pacientes?.

*Escala Cerebral Performance Category (CPC) para determinar la evolucién neuroldgica que establece 5 categorias: CPC1: Actividad
cerebral normal (consciente, alerta, capaz de trabajar), CPC2: Discapacidad cerebral moderada: consciente, funcionamiento
cerebral suficiente para actividades del dia a dia, capaz de trabajar en un ambiente protegido, CPC3: Discapacidad cerebral severa:
consciente, dependiente de otro para desenvolvimiento diario causado por una funcion cerebral deteriorada, CPC4: Coma o estado
vegetativo, CPC5: Muerte cerebral, considerando mal resultado neurologico un CPC 3-5°,



Algoritmo de cuidados postresucitacion ERC-ESICM 2020

POST-RESUSCITATION CARE (@) mvzcmimon
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Airway and breathing 2 O 2 ]

* Maintain SpO, 94 - 98%

® Insert advanced airway

* Waveform capnography

¢ Ventilate lungs to normocapnia

Circulation
12-lead ECG
Obtain reliable intravenous access
Aim for SBP > 100 mmHg
Fluid (crystalloid) — restore normovolaemia
Intra-arterial blood pressure monitoring
Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

IMMEDIATE TREATMENT

Control temperature
e Constant temperature 32°C — 36°C
e Sedation; control shivering

Likely cardiac cause?

12-lead ECG ST elevation?

Coronary angiography * PClI

Consider CT brain Cause for cardiac Consider Coronary
and/or CTPA arrest identified? angiography = PCI

DIAGNOSIS

Treat non-cardiac

: Admit to ICU
cause of cardiac arrest

ICU management
Temperature control: constant temperature 32°C - 36°C for = 24h;
prevent fever for at least 72h
Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation
Avoid hypotension

Echocardiography

Maintain normoglycaemia

Diagnose/treat seizures (EEG, sedation, anti-epileptic drugs)
Delay prognostication for at least 72h

Secondary prevention Functional assessments

e.g. ICD, screen for inherited before hospital discharge
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SBP: Presion arterial sistolica; PCI: Intervencion coronaria percutanea; CTPA: angiografia pulmonar por tomografia computarizada;
ICU: Unidad de cuidados intensivos; EEG: Electroencefalografia; ICD: Desfibrilador automatico implantado.
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En 2015, se elaboraron las primeras recomendaciones conjuntas ERC-ESICM sobre los cuidados
posteriores a la reanimacion. Estas pautas de cuidados posteriores a la reanimacion se han
actualizado ampliamente en 2020 e incorporan la evidencia cientifica que se ha publicado desde
el 2015. Los puntos clave de la actualizacion de 2020 de las recomendaciones del ERC son los
siguientes?:

® En pacientes con retorno de la circulacion espontanea (RCE, ROSC en inglés) después de
una parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) sin elevaciéon del ST en el electrocardiograma
(ECG), se debe considerar la evaluacion de laboratorio de cateterismo cardiaco de emergencia
si hay una probabilidad alta estimada de oclusion coronaria aguda (por ejemplo, pacientes con
inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica).

® Ctvitar la hipotension (<65 mmHg). Objetivo de presion arterial media para lograr una
produccion de orina adecuada (>0,5 mL kg* h) y lactato normal o decreciente.

® Se recomienda manejo de control de la temperatura (TTM por sus siglas en inglés,
Targeted Temperature Management) para adultos después de PCEH o parada cardiaca
intrahospitalaria (con cualquier ritmo inicial) que no responden después de ROSC. Se debe
mantener una temperatura objetivo a un valor constante entre 32°C y 36°C durante al menos
24 horas. También, hay que evitar la fiebre (>37,7 °C) durante al menos 72 horas después de
ROSC en pacientes que permanecen en coma.

® En relacion con el manejo deneral de cuidados intensivos se recomienda usar sedantes y
opioides de accion corta. Evitar el uso de un farmaco bloqueador neuromuscular de forma
rutinaria en pacientes sometidos a TTM, pero puede considerarse en caso de escalofrios intensos
durante la TTM. Proporcionar profilaxis de Ulceras por estrés de forma rutinaria en pacientes
con paro cardiaco. Proporcionar profilaxis de trombosis venosa profunda. Obtener una cifra
objetivo de glucosa en sangre de 7,8 10 mmol L* (140-180 mg dL*) usando una infusion
de insulina si es necesario; evitar la hipoglucemia (<4,0 mmol L?* (<70 mg dL%). Iniciar la
alimentacion enteral a velocidades bajas (alimentacion trofica) durante la TTM vy aumentar
después del recalentamiento si esta indicado. Si se utiliza un TTM de 360C como temperatura
objetivo, las tasas de alimentacidn gastrica trofica pueden incrementarse temprano durante el
TTM. No se recomienda el uso de antibidticos profilacticos de forma rutinaria.

® En un paciente comatoso con respuesta motora <3 en 272 h desde ROSC, en ausencia de
factores de confusion, es probable que haya un resultado desfavorable cuando dos 0 mas de
los siquientes predictores estan presentes: ausencia de reflejos pupilares y corneales a las
72 horas, ausencia bilateral de la onda cortical N20 evaluada mediante potenciales evocados
somatosensoriales de nervio mediano a las 24 horas, EEG altamente maligno (fondo suprimido
0 supresion de rafagas) en 224 h, enolasa especifica de neuronas >60 pug L* a las 48 horas y/o
72 horas, estado mioclénico <72 horas, o una lesidn andxica extensa y difusa en pruebas de
imaden cerebral.

® Realizar evaluaciones funcionales de impedimentos fisicos y no fisicos antes del alta del
hospital para identificar las necesidades de rehabilitacion temprana y derivar a rehabilitacion
si es necesario. Ordanizar el sequimiento de todos los sobrevivientes de un paro cardiaco dentro
de los 3 meses posteriores al alta hospitalaria, que incluya: deteccion de problemas cognitivos,
deteccion de problemas emocionales vy fatiga, brindar informacion y apoyo a sobrevivientes y
familiares.



EL ERC 2015 recomienda asi mismo la implantacion de unidades acreditadas de resucitacion
cardiaca proponiendo lo siquiente®’:

Se deberian llevar a la creacion de centros especializados en atencion a la parada cardiaca;

Los requisitos minimos se establecen en la posibilidad de cateterismo cardiaco inmediato y
la capacidad de control de la temperatura.

Seria recomendable que estuvieran dotados de los medios necesarios para una correcta
estratificacion prondstica, y de un sistema de apoyo y rehabilitacion especifica tras la
hospitalizacion.

Idealmente deberian estar incluidos en programas de donacién de érganos, incluyendo la
donacion en asistolia, para aquellos pacientes en quienes no se consida la reanimacion o se
decida la retirada de las medidas de soporte vital.

El cuidado de estos pacientes se completa con el acceso a unidades donde se realicen
cribados de enfermedades hereditarias para la prevencion en familiares. Para todo esto
seria recomendable la creacion de redes de derivacion hacia tales centros con el objetivo de
optimizar los resultados vy los recursos.

EL ERC 2020 recomienda lo siguiente3!:

Los pacientes adultos con PCEH no traumatica deben de ser atendidos en los centros de
paro cardiaco de acuerdo con el protocolo local.

Los requisitos minimos para un centro de paro cardiaco son la disponibilidad 24 horas al
dia, 7 dias a la semana de un laboratorio de angiografia coronaria in situ, un departamento
de emerdencias, una UCI, instalaciones de imagenes, como ecocardiografia, tomografia
computarizada y resonancia magnética.
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El proyecto CAPAC (Certificacion Asistencial en Paro Cardiaco) esta liderado por un comité
cientifico formando por la Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) y la Sociedad Espaiiola de Cardiologia (SEC), y nace con el objetivo
de mejorar la atencion hospitalaria a los pacientes que han sufrido un paro cardiaco mediante la
acreditacion de las unidades de resucitacion cardiaca en los hospitales espafioles.

El objetivo final es que, mediante la acreditacion de dichas unidades, las mismas rednan los
mas altos estandares de calidad necesarios para garantizar la mejor atencion a estos pacientes,
maximizando la supervivenciay el retorno de la funcion cerebral normalyy, con ello, la estabilizacion
total del paciente.

El proyecto CAPAC ha constado de cuatro fases:

1. Revision de la evidencia cientifica para determinar que practicas clinicas suponen un mayor
impacto en la supervivencia y retorno de la funcion cerebral de los pacientes después de una
parada cardiaca, en especial aquellas incluidas en las recomendaciones del ERC.

2. Realizacion de una encuesta sobre los procesos en el tratamiento de pacientes tras un paro
cardiaco en los diferentes servicios de Unidades de Cuidados Intensivos y de Cardiologia de
hospitales a nivel nacional con el fin de conocer la posible variabilidad en la practica
clinica. Esta encuesta fue liderada por el comité cientifico del proyecto CAPAC, se realizo de
forma online y se vehiculizo por las sociedades cientificas.

3. Analisis de costes de la variabilidad de la practica clinica, a partir de los datos de la encuesta,
con el fin de conocer la carga econdmica que supone la variabilidad en el tratamiento de
pacientes tras un paro cardiaco en Espafia, asi como el coste eficiencia de esta en relacion con
las medidas recomendadas por el ERC.

4. Documento de posicionamiento de las sociedades participantes en el proyecto sobre la
necesidad de creacion y acreditacion de unidades de postparada cardiaca en los hospitales
espafoles.

Hay que considerar que este estudio se realiza a partir de un cuestionario con respuestas
individualizadas que no necesariamente tienen que coincidir con datos de registro de los centros
participantes. Por tanto, esta sujeto a potenciales sesqos de respuesta. El diseio de la encuesta
incluye a un nOmero amplio de hospitales de casi toda la geografia espafola, si bien no se realizd
mediante muestreo aleatorio. Asi pues, los resultados estan sujetos a potenciales sesgos de
seleccion. Por Gltimo, debe considerarse también que, dada la situacion pandémica y la repercusion
del Covid-19 sobre la atencion de los pacientes, se decidio finalizar la encuesta con un 83% de la
representatividad nacional total.



Capitulo 3.1
ENCUESTA NACIONAL SOBRE PROCESOS, ESTRUCTURA
Y PRACTICA CLINICA EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS

INTENSIVOS/UNIDADES CARDIACAS

Ricard Ferrer Roca?, Rocio Gomez Lopez®, Esteban Lopez de Sa¢, Albert Ariza Solé?

sHospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona, "Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo, ‘Hospital Universitario La Paz. Madrid,
Hospital Universitari de Bellvitge. 'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Desde el advenimiento de la RCP, hace mas de 40 afnos, se ha consequido que cada vez una mayor
proporcion de pacientes con parada logren la RCE. Sin embargo, la mayoria de estos pacientes ain
fallecen en los primeros dias tras su ingreso en las unidades de cuidados criticos, UCI o UCIC, y
esta situacion no ha mejorado en estos afost.

Los pacientes que sobreviven a esta situacion necesitan cuidados especificos en unidades de
cuidados intensivos, enfocados a evitar el compromiso organico y a iniciar una rehabilitacion
precoz. El paciente constituye el centro de los cuidados del equipo sanitario multidisciplinar.
Para darantizar la calidad de estos, los profesionales deben hablar un lenguaje comin, crear
objetivos y planificar intervenciones que sean realizadas de la misma manera y con la misma
frecuencia por cada uno de los profesionales.

Objetivo

Conocer la variabilidad en la practica clinica, estructura y procesos en el tratamiento de pacientes
tras un paro cardiaco mediante una encuesta realizada en los servicios de UCI y de cardiologia de
hospitales a nivel nacional.

Metodologia

La encuesta se program0 para ser contestada de forma on-line. Se plantearon una serie de
preguntas con respuestas cerradas, para recoger la informacion que se consideraba de interés para
los objetivos planteados. Las preguntas versaron sobre los indicadores que definen los requisitos
de las unidades de reanimacion, basados en las Guias del ERC. Las preguntas se dividieron en los
siguientes bloques:

® Atencion de pacientes comatosos tras PCR extrahospitalaria en paciente ROSC.
® Estructura de las unidades.
® Manejo del control de temperatura.

® Pronostico.
La encuesta se muestra en el Anexo 2.

Se busco la representatividad a nivel nacional, con un intervalo de confianza del 95% y un marden
de error del 5%. La encuesta fue mayoritariamente respondida por Jefes de Servicio (44%).
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El analisis estadistico de los datos consistid en una presentacion descriptiva de los parametros
analizados. El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado con el paquete informatico IBM
SPSS Statistics 20.0.0 para Windows.

Resultados

La encuesta se vehiculizo por las sociedades cientificas. Se contd con un total de 115 participantes
(73 por parte de unidades de intensivos/unidades polivalentes (63,5%) y 42 por parte de cardiologia
(36,5%)) que cumplimentaron la encuesta durante los meses de marzo y septiembre de 2020.

Los resultados de la encuesta se reflejan en las tablas 1-4 del Anexo 3. La mavyoria de los participantes
son de la Comunidad de Madrid y de Catalufa. Los resultados muestran que la media del nimero de
camas en las unidades de cuidados criticos de los hospitales participantes es de 16 y que la media del
nomero de ingresos de pacientes comatosos por parada cardiaca extrahospitalaria al afo es de 24.

Uno de los resultados relevantes de la encuesta muestra que el 61,95% (1.630/2.631) de los
pacientes sobreviven, pero con diferentes estados neuroldgicos asociados al alta: 719 pacientes
(44,11%) salieron del hospital con un estado neuroldégico muy favorable (CPC1); 407 (24,97%) con
estado neurologico favorable (CPC2); 276 (16,93%) en estado neuroldgico desfavorable (CPC3) y
228 (13,99%) en situacion muy desfavorable (CPC4).

Discusion

Los complejos procesos fisiopatoldgicos que ocurren después de la isquemia de todo el cuerpo
durante un paro cardiaco y la posterior respuesta de reperfusion durante la resucitacion
cardiopulmonar y después de una reanimacion exitosa se han denominado sindrome postparada
cardiaca’. Dependiendo de la causa de la parada, vy la dgravedad del sindrome postparada
cardiaca, muchos pacientes requeriran soporte de multiples 6rganos vy el tratamiento que reciban

durante este periodo postresucitacion influye significativamente en los resultados globales y
particularmente en la calidad de la recuperacion neurolégica®*.

Protocolos

El resultado mas importante de la encuesta es la enorme variabilidad, tanto en los medios
disponibles como en las técnicas empleadas, en los hospitales participantes, lo que dificulta la
implantacion de los mas altos estandares en materia de cuidados postresucitacion, tal y como se
definen en las quias clinicas internacionales.

Resulta necesario un protocolo estandarizado para los cuidados postparada cardiaca. Estudios
recientes y las guias clinicas recomiendan el tratamiento de estos pacientes mediante protocolos
guiados por objetivos, incluyendo las medidas terapéuticas que han demostrado su eficacia, como
la hipotermia terapéutica inducida leve y la revascularizacion precoz, cuando este indicada, ya
que puede mejorar notablemente el pronéstico de estos pacientes'>®.

Se recomienda que los protocolos TTM estandar se establezcan e implementen utilizando
equipos y estrategias multidisciplinares. A pesar de las recomendaciones para TTM, la
adherencia hospitalaria a las quias sique siendo baja quiza por falta de equipo, experiencia,
nociones predispuestas de aumento de la carda de trabajo vy dificultad, escepticismo y estrategias
de implementacion limitadas2’?.



En los resultados del analisis de variabilidad se observa que mas de un 24% de los participantes
no disponen de un protocolo de postparada cardiaca en las unidades, aunque, practicamente
la totalidad de los participantes si dispone de un protocolo de donacion de érganos, igualmente
costoso en términos de necesidad de recursos, aumento de carda de trabajo, etc. y que, en gran
medida, es complementario de aquel.

La media anual de resultados de pacientes al alta por estado neuroldgico es de 24 pacientes con
CPC1, 15 CPC2, 12 CPC3, 8 CPC4 y 35 CPC5 (muerte). Sin embardo, si analizamos los resultados
en funcion de si tienen o no protocolo escrito y si utilizan o no sistemas servocontrolados de TTM,
vemos que estas medias cambian sensiblemente:

CPC1 CPC2 CPC3 CPC4
No protocolo, no TT™M 2.3 16,4 151 7.6
No protocolo, TTM basico 24.4 15.5 14,3 7.8
No protocolo, TTM avanzado 25.0 16.3 10.4 8.3
Si protocolo, TTM basico 24,8 14,4 17.5 2.9
Si protocolo, TTM avanzado 26.0 15.4 87 8.4

Asi, los centros en los que existe un protocolo escrito mejoran la media de pacientes con CPC1
al alta con respecto a los que no lo tienen (22,3 versus 24,8). Si, a pesar de no tener protocolo
escrito, el centro incorpora alguna medida basica de TTM, sus resultados se elevan a 24,4 y se
incrementan adn mas (25,0) si incorporan sistemas avanzados de TTM.

Por Gltimo, podemos comprobar que los centros que cuentan con un protocolo escrito y ademas
utilizan sistemas servocontrolados para la terapia de TTM, han reportado mejores datos en cuanto
a pacientes con CPC1 al alta, asi como menores cifras de pacientes en CPC3y 4, que implica graves
secuelas para ellos y que acarrea, de modo secundario, importantes consecuencias econémicas
para el sistema de salud.

Ya hemos visto en la tabla anterior la mejora en los resultados neurologicos de los pacientes que
la aplicacion de un protocolo escrito arrojo en la encuesta realizada. EL protocolo favorece la
adherencia a la técnica, su aplicacion a un nGmero mayor de pacientes, la estandarizacion de
los cuidados postresucitacion en cada centro, la auditoria de los resultados y la implantacion
de medidas de mejora que permitan seguir mejorando en la calidad de los cuidados aplicados.

A pesar de las limitaciones propias de la muestra objeto de este analisis, los datos ponen de
manifiesto la importancia que para la adecuada implantacion de los cuidados criticos postparada
tiene la implantacion de un protocolo completo y la adopcidn de sistemas de neuroproteccion
avanzados, que permitan monitorizar permanentemente la temperatura del paciente y apliquen
de manera eficaz y sequra la terapia de TTM. Esta conclusion concuerda con las recomendaciones
mas recientes de las qguias de practica clinica en la materia.
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Diagnéstico

Se debe diagnosticar la posible causa de la situacion del paciente. Si es de posible causa cardiaca
con elevacion de ST en ECG de 12 derivaciones es importante realizar un cateterismo coronario
urgente e intervencion coronaria percutanea (ICP). Sin elevacion de ST hay que valorar su realizacion.
La recomendacion ERC 2020° indica que, en pacientes con ROSC después de parada cardiaca
extrahospitalaria sin elevacion del ST en el ECG, se debe considerar la evaluacion de laboratorio de
cateterismo cardiaco de emergencia si hay una probabilidad alta estimada de oclusion coronaria
aguda (por ejemplo, pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o eléctrica). Un ensayo
controlado aleatorio reciente no mostro diferencias en la supervivencia a los 90 dias después de
un paro cardiaco extrahospitalario por fibrilacion ventricular entre los pacientes sin elevacion del
ST en el ECG asignados a una angiodrafia coronaria inmediata frente a una angiografia tardia®®.

Una vez identificada la causa de parada cardiaca el paciente debe ingresar en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Sino se han identificado las causas se debe considerar la realizacion de una
tomografia axial computarizada (TAC) cerebral y/o angioTAC pulmonar y posteriormente tratar las
causas no cardiacas posibles®.

A pesar de su importancia, en torno a un 25% de los participantes indica que no realiza
coronariografia e ICP emerdgente. Y casi un 50% de los participantes indican que no tiene
protocolo de despistaje de enfermedades arritmogénicas.

En su mayor parte, se estima que los centros que no hacen coronariografia ni ICP son centros
pequenos que, o bien no tienen servicio de cardiologia, o bien no lo tienen durante las 24 horas del
dia, por lo que envian al paciente a otro centro para el tratamiento hemodinamico y luego lo reciben
de vuelta en su UCI, para el TTMy la recuperacion. Obviamente, esto ocasiona retrasos y disfunciones
en la aplicacion del TTM y podria deteriorar sus resultados con respecto a aquellos que tienen
disponibilidad permanente para realizar este tipo de intervenciones en sus propias instalaciones.

La mayor parte de los participantes disponen de un objetivo de tiempo para iniciar la ICP (77,4%)
y casi un 80% lo mide habitualmente, siendo el plazo de 2 horas el mas habitual y extendido.

La deteccion rapida de la causa de la paraday, en su caso la realizacion de la pertinente intervencion
coronaria dentro del plazo que las quias clinicas establecen como recomendado (el ya comentado
de 2 horas) tiene una incidencia importante en el prondstico de los pacientes, dado que permite
aplicar las medidas correctivas del dafo primario mas rapidamente vy, ademas, permite que se
apliquen también mas rapidamente las medidas de prevencion del dafio secundario, entre las
gue destaca el control de la temperatura. Monitorizar continuamente al paciente para detectar
inmediatamente los posibles picos febriles y evitar sus efectos adversos, es basico para optimizar
el pronéstico neuronal de los pacientes postparada.

Control de temperatura

Los pacientes con lesidon neuroldgica critica pueden sufrir dafos neurologicos secundarios que
involucran mdltiples procesos destructivost®®3, El dafio inducido primario y secundario puede
judar un papel en la interrupcion de las funciones cerebrales termorrequladoras vy resultar en una
temperatura desrequlada y fiebre neurogénica'®**°. Ademas, hay que destacar que los pacientes
después de un paro cardiaco con fiebre tienen mas probabilidades de desarrollan discapacidad que
los que no tienen fiebre!®?!, La fiebre neurogénica es comdn también en pacientes con accidente
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cerebrovascular y se asocia con resultados clinicos deficientes, incluyendo discapacidad neuroldgica
permanente (comdnmente medida por el modificado Escala de Rankin (mRS)) y muerte!®222,

Las recomendaciones realizadas hasta el momento por las diferentes sociedades cientificas como
la AHA?®¢, ILCOR®"*8, CCCS/CNCCS/CCCTG®, SEMICYUC! en base a los ensayos clinicos realizados,
metanalisis, revisiones sistematicas®®34, asi como la actual posicién del ERC*%3>3/, recomiendan
TTM para ayudar a proteder las funciones neuronales de los pacientes. El nivel de aceptacion
e implantacion de TTM es variable (actualmente en Espafa se emplea en menos del 20% de los
candidatos), pero los grupos que han adoptado esta estrategia han obtenido buenos resultados?®.

El Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC recomienda la realizacién de esta medida protectora
de las secuelas neurologicas, que han demostrado su eficacia, en espera de que salgan a la luz
nuevas evidencias o trabajos actualmente, en marcha (numerosos ensayos clinicos en fase de
reclutamiento)™.

Como elemento mas importante a destacar, en relacion con la aplicacion de las medidas
pronosticas, esta el control de temperatura. La encuesta pone de manifiesto que la mayoria de
los participantes controlan de forma activa la temperatura, en la UCI, tras parada cardiaca
extrahospitalaria con ROSC en todos los enfermos. Algunos participantes indican que este
control se inicia en urdencias, unidades cardiacas, o laboratorio de cateterismo cardiaco. No
obstante, la mayoria indica que no tiene objetivo de tiempo para el inicio de TTMy que controlan
la temperatura con catéteres o parches de hidrogel con dispositivos avanzados de servocontrol,
pero un porcentaje importante indica que utiliza medidas fisicas (compresas frias, ventiladores/
medidas fisicas).

En el analisis no se incluyd la definicion de qué se entiende por control de temperatura activa.
En este punto, hay que tener en cuenta que TTM se puede definir en términos dgenerales como
cualquier intento voluntario de reqular la temperatura de un paciente a un objetivo especifico,
durante un periodo especifico, para mejorar los resultados del paciente. Las recomendaciones
ERC 2020 indican que se requiere un control de temperatura activo para lograr y mantener
la temperatura en un valor constante entre 32°C y 36°C durante al menos 24 h en pacientes
adultos después de parada extra o intrahospitalaria (con cualquier ritmo inicial) que no responden
después de ROSC®.

Como reflejan los resultados del analisis de variabilidad, mas de un 32% de los participantes
no controla de forma activa la temperatura, en la UCI, tras parada cardiaca extrahospitalaria
con ROSC en todos los enfermos. Hay que destacar que un 30% aproximadamente de los
participantes indican que este control se inicia en urdencias, unidades cardiacas, o laboratorio
de cateterismo cardiaco.

Cuando realizar TTM

La aplicacion practica de TTM se divide en tres fases: induccién, mantenimiento y recalentamiento.
La mavyoria de los participantes indica que la TTM se inicia después de la ICP, pero existe un
considerable porcentaje que indica que se realiza antes o durante.

Elalgoritmo de manejo de ERC 2020°,indica la realizacion del control de temperatura constante post
ICP. Se interpreta quiza de los resultados obtenidos en el analisis de variabilidad, que la verdadera
TTM se realiza después pero antes se aplican, en algunos centros, medidas de enfriamiento previas,
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de cara a anticipar el inicio de las medidas de proteccion neurolégica. Hay que puntualizar que el
manejo de la temperatura con medios no dirigidos, como los medicamentos antipiréticos, tiene
una efectividad y precision limitadas para alcanzar/mantener temperaturas especificas y puede
representar costes innecesarios®¥4.

Las recomendaciones anteriores sugieren que el enfriamiento debe iniciarse lo antes posible
después de la ROSC, pero esta recomendacion se baso solo en datos preclinicos y conjeturas
racionales. No se recomienda el enfriamiento prehospitalario mediante una infusion rapida de
grandes volimenes de liquido intravenoso frio inmediatamente después de la ROSC?°.

Hay que resaltar que la mayoria de los participantes (65,2%) indica que no tienen objetivo de
tiempo para el inicio de TTM, por lo que el disponer de la existencia de un protocolo real en las
unidades, la actualizacion o auditorizacion del mismo vy la realizacion de un seguimiento de
su aplicabilidad (Onicamente la mitad indica que su unidad dispone de un protocolo escrito) se
antoja fundamental.

Temperatura objetivo TTM

El ERC 2020 establece una temperatura objetivo en rango de 32-36°C lo antes posible, durante
mas de 24 horas, previniendo la fiebre al menos durante 72 horas®. Hay que aclarar que cuando
se habla de un rango, no se refiere a que la temperatura fluctde entre los 32°C y 36°C, sino a que
se elija una cifra concreta (por ej., 34°C) y se mantengda durante la duracion de la terapia para ese
paciente, en funcion de sus necesidades. Si por alguna razén concreta (alteraciones hemodinamicas,
por ej.) el paciente no tolera bien el objetivo marcado, se puede adaptar de nuevo (por ej., subiendo
a 35°C). Para un nuevo paciente, se reevalUa la situacion y puede elegirse otra temperatura distinta
dentro del intervalo. En el protocolo, si existe, se fijaran los criterios para elegir una u otra. Asi se
individualiza la terapia, pero también se aprovechan los beneficios de un protocolo.

Se pueden utilizar técnicas de enfriamiento externo y/o interno para iniciar y mantener TTM. Si
se elige una temperatura objetivo determinada, para los muchos pacientes después de un paro
cardiaco que llegan al hospital con una temperatura inferior a la temperatura objetivo establecida,
se pueden utilizar los sistemas avanzados de TTM, que permiten recalentar al paciente y devolverlo
a la temperatura deseada de manera controlada y sencilla. Cuando se usa un objetivo de 36°C, la
fase de recalentamiento sera, l6gicamente, mas corta.

Los resultados del analisis de variabilidad indican que la mayoria de los participantes (75,7 %) tienen
una temperatura objetivo. Un poco mas de la mitad tienen una temperatura fija como objetivo,
el 36% en 33°C, mientras que un 27,5% utilizan como objetivo una temperatura comprendida en
el rango de entre 34-36°C. La mayoria de los participantes que indican que tienen un objetivo de
tiempo para el inicio de TTM indican que ese tiempo es de mas de 60 minutos.

Teniendo en cuenta los dafos neuronales que las alteraciones bruscas de temperatura v,
especialmente, la fiebre, puede provocar en estos pacientes, la monitorizaciéon continua que
los sistemas servocontrolados ofrecen, junto con su reaccion terapéutica inmediata, hacen
que estos sistemas resulten, a priori, en una mayor neuroproteccién y derive en unos mejores
resultados de CPC. Sin embargo, del analisis de variabilidad se deduce que no todas las unidades
que actualmente tratan a este tipo de pacientes cuentan con los medios mas avanzados para
aplicar el TTM.
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Métodos TTM

El método ideal de TTM no esta bien establecido en la literatura®?®#¢43, Sin embardo, esta claro
que deberia realizarse un control de temperatura rapido, preciso y con facilidad de uso. Las
recomendaciones de las pautas y los perfiles de sequridad no son iguales en los métodos TTM
y pueden diferir en su capacidad para facilitar el cumplimiento de los protocolos hospitalarios y
tienen importantes implicaciones clinicas y econémicas®?429404445 Cada método de TTM tiene
un conjunto especifico de fortalezas y limitaciones con respecto al rendimiento, sequridad vy
funciones/programas beneficiosos*.

Los métodos para inducir y/o mantener la TTM incluyen: compresas de hielo simples y/o toallas
humedas (los liquidos helados por si solos no pueden usarse para mantener la hipotermia),
mantas o almohadillas de enfriamiento, mantas de circulacion de agua o aire, almohadillas
recubiertas de del de circulacion de agqua, enfriamiento evaporativo transnasal, intercambiador
de calor intravascular, e circulacion extracorporea. La ERC afirma que para TTM después de paro
cardiaco, las compresas de hielo simples y/o toallas hGmedas son econémicas. Sin embardo, estos
meétodos pueden llevar mas tiempo para el personal de enfermeria, pueden resultar en mayores
fluctuaciones de temperatura y no permiten un recalentamiento controlado?, por lo que las quias
los desaconsejan como sistema idoneo de TTM.

Los métodos TTM avanzados pueden proporcionar un control de temperatura preciso con
menos fluctuaciones, mejorando asi la adherencia a las guias®**”“8, Los dispositivos automatizados
para enfriar pueden permitir una mejor adherencia a las pautas y reducir carga de recursos de
cuidados intensivos y puede mejorar los resultados de los pacientes’®%, Ademas, permiten en
muchos casos la auditoria de los resultados, mediante la grabacion del tratamiento de TTM
realizado y su posterior analisis, lo cual contribuye a mejorar la practica clinica y refuerza la
adherencia al protocolo vy a la técnica.

En general, sequn las directrices recientes de la Neurocritical Care Society de 2017, los dispositivos
moduladores de temperatura con mecanismos de servocontrol son el método superior para
inducir hipotermia v evitar fiebre sostenida después de la lesion, y hay evidencia que sugiere que
la variabilidad de la temperatura durante la fase de mantenimiento se puede reducir mediante el
uso de dispositivos intravasculares y de gel de superficie®.

En al analisis de variabilidad, observamos que aproximadamente la mitad de los participantes
indican que controlan la temperatura con catéteres o parches de hidrogel (dispositivos avanzados
de servocontrol,) y algo mas del 50% de los participantes indica que utiliza medidas fisicas
(compresas frias, ventiladores/medidas fisicas). Hay un nOmero de hospitales que usa ambas
medidas y las va modulando, comenzando primeramente con las medidas fisicas y pasando
después, en los casos en que éstas no sean suficientes, a los sistemas avanzados. Esto se hace,
probablemente, por criterios de coste. Seria interesante conocer en qué momento se inician las
medidas servocontroladas y bajo qué criterios se aplican.

No obstante, queda de nuevo patente la heterogeneidad de la practica clinica a este respecto,
con centros que disponen de la mas avanzada tecnologia, recomendada ademas por las guias
clinicas, y otros siguen empleando medios tradicionales, con eficacia menor y que conllevan mas
carga de trabajo a las unidades.
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Con independencia del método de enfriamiento eledido, la evidencia cientifica nos sefala que
la TTM se lleva a cabo con facilidad y no tiene efectos secundarios graves ni complicaciones
asociadas a mortalidad?'. La hipertermia de rebote se asocia con un peor resultado neuroldgico. Por
lo tanto, en la fase de recalentamiento este debe lograrse lentamente: se desconoce la velocidad
optima, pero el consenso es actualmente de alrededor de 0,25-0,5°C de recalentamiento por hora.
La eleccidn de una estrategia de 36°C reducira este riesgo®.

En el analisis de variabilidad el 68,7% indica que realiza la recuperacion de la temperatura tras
TTM, tal y como indican las guias clinicas, mientras que el otro 31,3% no la realiza. Tampoco hay
homogeneidad en cuanto a la velocidad a la que este recalentamiento se realiza, ya que mientras
que el 52,2% la realiza con una velocidad de recalentamiento de 0,1-0,25°C/h, hay un 16,5% que
lo hace a mayor velocidad (0,26-0,50°C/h).

Pronéstico

Hay una dran cantidad de datos publicados sobre prondstico desde las guias ERC de 2015. El
algoritmo de pronostico de dos etapas de las quias de 2015 se ha simplificado para que se
considere probable un resultado desfavorable cuando dos 0 mas de los predictores enumerados
estan presentes. El algoritmo es valido para pacientes comatosos con una puntuacion motora
de Glasgow de 3 (en comparacion con 2 en la version de 2015). Ahora se indica un valor umbral
para la enolasa especifica de neuronas. La supresion de patrones de EEG y la supresion de rafagas
son los predictores mas consistentes de un resultado neuroldgico deficiente. Por el contrario,
la ausencia de reactividad EEG se ha asociado solo de manera inconsistente con un resultado
neuroldgico deficiente en estudios recientes®.

El prondstico se debe llevar a cabo utilizando una estratedia multimodal (mediante examen
clinico, electrofisiologia, biomarcadores e imadenes)°. Las directrices actuales sobre reanimacion
recomiendan en general una evaluacion del pronostico neuroldgico v la decision sobre tratamiento no
antes de 72 horas después de haber recuperado la normotermia®® y solo después de excluir factores
de confusion como alteraciones metabdlicas o efectos de sedacion residual y relajantes musculares.
Posteriormente, la mejor respuesta del paciente a los estimulos dolorosos se evalUa de acuerdo con
la puntuacion motora de la escala de coma de Glasgow (GCS-M) como criterio de deteccion®®. Una
puntuacion motora de Glasgow de 3 (flexion anormal o peor en respuesta al dolor) a las 72 horas o mas
tarde después de ROSC puede identificar a los pacientes en los que puede ser necesario un prondstico
neurologico®. En pacientes que permanecen en coma a las 72 horas o mas tarde después de ROSC, las
siguientes pruebas pueden predecir un resultado neurolagico deficiente: ausencia bilateral del reflejo
pupilar a la luz estandar, pupilometria cuantitativa, ausencia bilateral de reflejo corneal, presencia de
mioclonias en 96 horas vy, en particular, estado de mioclonias en 72 horas®.

Uno de cada tres pacientes puede presentar una recuperacion de la conciencia retrasada (72 horas
después de la instauracion del TTM y la suspension de la sedacion) y un 23% permanece en
coma tras una semana de ingreso. Entre el 15y el 30% de los pacientes con buen prondstico se
despiertan entre 48 horas y 10-12 dias después de suspender la sedacion®>>*,

Es necesario tener en cuenta que cuanto mas baja haya sido la temperatura de destino dentro del
rando de 32-36°C, mas tiempo se debe de esperar ya que el enfriamiento a una temperatura objetivo
mas baja puede influir en una recuperacion neuroldgica tardia. Por lo tanto, la suspension del
tratamiento de soporte vital debe retrasarse mas de 5 dias en pacientes enfriados a 33°C 0 menos®.
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No obstante, hay que tener en cuenta que, el despertar tardio es comin y, a menudo, tiene un buen
resultado neuroldgico. Estudios muestran que el pronéstico tardio es relevante para una minoria
de pacientes y se relaciond con decisiones posteriores sobre el nivel de atencion con efectos
sobre la duracion de la estancia en la UCI, el tiempo de supervivencia y el resultado®*~’.

En el analisis de variabilidad la mavyoria de los participantes (67,8%) indica que no aplica escalas
pronosticas en las primeras 72 horas y que (el 55,6%) realiza el neuroprondstico 72 horas después
de la parada. Sin embargo, se deberia puntualizar que si no existe objetivo de tiempo para empezar
la TTM quiza el paciente siga con la terapia 72 horas postparada cardiaca. El 24% indica que realiza
el neuropronostico 72 horas después del recalentamiento, lo cual ya contempla esa posibilidad de
inicio tardio del TTMy el 22% no tiene tiempo establecido.

En elanalisis, la gran mayoria de los participantes (mas del 90%) realiza exploraciones neuroldgicas
y EEG. El GOS (escala de resultados de Glasgow) para conocer los grados de discapacidad es
utilizado solo por el 61,7% de los participantes. Sin embargo, muy pocos centros admiten hacer
un sequimiento a estos pacientes (28,7%), mientras que el resto (71,3%) no lo realizan. Esta
circunstancia dificulta la deteccion de ineficiencias y la implantacion de medidas de mejora de los
procedimientos, dado que se desconoce el potencial beneficio a medio/largo plazo que tendran
para esos pacientes.

Vemos asi, una vez mas, la enorme variabilidad que nos encontramos en la practica diaria de
nuestros hospitales, también a la hora de determinar el estado neurolégico de estos pacientes, el
momento idoneo para hacerlo y el método mas eficiente.

Sequimiento y rehabilitacion

Aunque el resultado neurolégico se considera bueno para la mayoria de los sobrevivientes de un
paro cardiaco, los problemas cognitivos y emocionales vy la fatiga son comunes. Las deficiencias
cognitivas a largo plazo estan presentes en la mitad de los supervivientes®.

Se debe realizar evaluaciones funcionales de impedimentos fisicos y no fisicos antes del alta del
hospital para identificar las necesidades de rehabilitacion temprana y derivar a rehabilitacion si
es necesario’.

La organizacion del sequimiento después de un paro cardiaco es necesaria y debe organizarse
sistematicamente, aunque varia ampliamente entre hospitales y paises. Es necesario organizar
el sequimiento de todos los sobrevivientes de un paro cardiaco dentro de los 3 meses posteriores
al alta hospitalaria, que incluya: deteccion de problemas cognitivos, deteccion de problemas
emocionales y fatiga y brindar informacion y apoyo a sobrevivientes y familiares®.

Ciertas caracteristicas del paciente podrian usarse para predecir la recuperacion espontanea en
el periodo post-ROSC temprano. Por lo tanto, podria reevaluarse el momento dptimo de inicio
de la TTM.

Sin embargo, dada la diversidad de tipologias, tamanos y recursos de las unidades que atienden
a este tipo de pacientes hoy en dia, las cargas asistenciales que soportan vy, en deneral, su no
especializacion en cuidados postparada, hacen dificultoso el sequimiento adecuado a los enfermos.
Una red de centros especializados, con programas enfocados especificamente en este tipo de
pacientes, podria sin duda ser mas eficiente en este aspecto.
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Estructura de las unidades

Las nuevas directivas internacionales recomiendan el tratamiento de los pacientes reanimados en
los llamados centros de reanimacion o de paros cardiacos, orientados estructural, organizativa y
logisticamente al cuidado de estos pacientes en concreto®®. En nuestro pais, no esta arraigado este
sistema'y los cuidados tras la recuperacion de una PCR pivotan sobre los cuidados postresucitacion
administrados en las unidades de criticos, fundamentalmente las UCl y las UCIC.

Las unidades de UCIC poseen los medios técnicos y humanos necesarios para la atencion vy
vigilancia continuada de pacientes criticos cardiol6gicos potencialmente recuperables®, mientras
que las UCI abarcan un campo mas global, enfocada a patologdias no solo cardioldgicas.

la UCI se define como una ordanizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de sequridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte por
algun tipo de disfuncidn organica o precisan vidilancia ante situaciones de riesgo vital®.

Existen esperanzas fundadas de que, a través de estos criterios elaborados conjuntamente por los
principales implicados en estos cuidados, pueda unificarse la estructura de los procesos y promover
la interconexion preclinica/clinica tras una reanimacion primaria satisfactoria y profesionalizarse
y optimizarse al maximo los procesos posteriores en las clinicas®.

Los resultados de la encuesta indican que la mayoria de los participantes dispone de servicio de
ICP, ecodrafia, tomografia axial computarizada y cardiologia 24 horas los 7 dias de la semana.
También disponen de servicio de EEG y servicio de neurofisiologia, pero con turno restringido.

Conclusiones

Los resultados de este analisis muestran que existe un amplio margen de actuacion en pacientes
con paro cardiaco, como indica la variabilidad de los resultados en relacién con los procesos,
estructura y practica clinica en las unidades de cuidados intensivos/unidades cardiacas de
Espana, por lo que resulta necesario la protocolizacion estandarizada y dquiada por objetivos,
incluyendo las medidas terapéuticas que han demostrado su eficacia, como la hipotermia
terapéutica inducida leve y la revascularizacion precoz, cuando este indicada, ya que puede
mejorar notablemente el prondstico de estos pacientes.

En este sentido, a la vista de los resultados de la encuesta de variabilidad, podemos concluir que:

® Hay una enorme variabilidad, tanto en los medios disponibles como en las técnicas
empleadas, que dificulta la implantacion de los mas altos estandares en materia de
cuidados postresucitacion, tal y como se definen en las dguias clinicas internacionales.

® la existencia y utilizacion de protocolos escritos y sistemas avanzados de control de
temperatura se asocian con una mayor adherencia a las quias clinicas vy, por ende v, sobre
todo, unos mejores resultados neurolégicos para los pacientes.

® La creacion de una red de centros acreditados para los cuidados postresucitacion puede
resultar definitiva para la reduccion de la variabilidad detectada, permitiendo homodeneizar
recursos y técnicas, optimizar su empleo y garantizar que a todos los pacientes se les proporcionan
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los mejores cuidados postparada. Esto sin duda, aportara beneficios clinicos para los pacientes v,
como veremos a continuacion, también beneficios econdmicos para el sistema nacional de salud.
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Capitulo 3.2
ESTUDIO DE COSTES ASOCIADOS A LA PARADA CARDIACA
EXTRA-HOSPITALARIA EN ESPANA

Mariano Matilla-Garcia?, Fernando Sanchez®, Paloma Ubeda®

aUniversidad Nacional de Educacion a Distancia, *Universidad de Murcia

Resumen
Objetivo general

Analizar la carda econémica que supone la parada cardiaca en Espaiia y el coste eficiencia
de ésta en relacion con las medidas recomendadas por el ERC a partir de datos de la encuesta
realizada en el proyecto CAPAC (2020). En este analisis se utilizaron datos de 109 de los 115
hospitales espafnoles que participaron en la encuesta. A partir del analisis se extrapolan las
conclusiones a nivel nacional para la estimacion de costes de la parada cardiaca y el ahorro en
costes de las medidas recomendadas por el ERC.

Meétodos

Para el calculo de los costes de la parada cardiaca a nivel de paciente y hospital se utilizaron datos
de precios publicos actualizados a 2020 y para el calculo a nivel nacional se utilizaron los datos de
incidencia a nivel nacional y de comunidad autonoma del estudio OSHCAR?,

Resultados principales

El analisis comienza por qué técnicas incluidas en las recomendaciones del ERC y en la encuesta
realizada a los 109 hospitales tienen un efecto estadisticamente significativo en el estado neuronal
final del paciente (de 115). Los hospitales incluidos en el estudio generan unos costes totales
estimados el afo de la parada cardiaca de aproximadamente 84 millones de euros. Cerca de la mitad
de estos costes son de naturaleza no sanitaria. Los costes medios v totales son mas elevados en los
estados neuroldgicos desfavorables. Se utiliza un modelo econométrico fraccional, cuyo resultado
apunta al papel critico que desempeia el uso del servocontrol en la proporcion de pacientes en
los distintos estados neuronales al alta del paciente. En un escenario simulado compatible con
los resultados de la poblacion analizada, el tratamiento diferencial en el manejo de TTM con o sin
instrumentos de servo-control arroja un ahorro sobre el total de la muestra de aproximadamente
2,36 millones de euros (un ahorro promedio de 1.452 euros por paciente tratado) y un 2,85% de
ahorro respecto al TTM con técnicas alternativas. La estimacion a nivel nacional de los costes totales
de la poblacion que sufrid una parada cardiaca 2020 ascenderian a 154 millones euros a lo largo de
la vida esperada de dicha poblacion. Esto generaria un ahorro econdémico potencial de 40 millones
euros si se utilizan técnicas de servocontrol frente a utilizar técnicas alternativas, ahorro que proviene
de solo una generacion de pacientes con parada cardiaca, es decir, pacientes del afio 2020. Desde
el punto de vista del coste-efectividad relativo al uso de técnicas de control de la temperatura, la
ratio coste efectividad (referido a costes directos) arroja una cifra 10 veces inferior a los umbrales
de referencia del NICE britanico en sus recomendaciones, indicativo de que dicha técnica es coste
efectiva y deberia ser aceptada para su implementacion.
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1. Introduccion

En esta seccion se analiza el impacto que las diferentes recomendaciones de cuidados
postresucitacion establecidas por el ERC tienen tanto en el porcentaje de pacientes por nivel neuronal
a la salida del hospital, como en los diferentes costes asociados a cada paciente, dependiendo de su
estado neuronal al alta.

Este analisis se basa en los resultados de una encuesta a una muestra de 115 hospitales espafioles
para conocer la variabilidad en el tratamiento de pacientes tras un paro cardiaco: practicas clinicas,
estructuras y procesos en el tratamiento de pacientes (ver resultados en anexo 3). La encuesta
permite analizar la variabilidad o seguimiento por pare de los hospitales participantes de las
recomendaciones establecidas por el ERC: 1. Inicio precoz de una RCP efectiva; 2. Realizacion del
control de temperatura constante post ICP, una temperatura objetivo fija de 36°C o un rango entre 32-
36°C lo antes posible durante mas de 24 horas, aumentar la temperatura entre 0,25-0,5°C por hora
durante el recalentamiento; 3. Evaluacion del pronostico neuroldgico v la decision sobre tratamiento
no antes de 72 horas después del RCE; 4. Organizacion sistematica, que deberia incluir la valoracion
de potenciales alteraciones cognitivas y emocionales vy la aportacion de informacion.

Con las respuestas recibidas en la encuesta se identificaron qué recomendaciones tienen un efecto
significativo para la mejora de los estados neuronales de los pacientes, y cuales no, permitiendo
el avance clinico en la mejora de las practicas hospitalarias implantadas para el cuidado de los
pacientes con parada cardiaca.

Para dicho analisis se ha utilizado la clasificacion CPC (ver capitulo 2. Marco conceptual). Al mismo
tiempo, mediremos el ahorro en costes v el coste efectividad de aquella técnica o proceso que resulte
ventajoso para la salud del paciente en comparacion a la situacion en la que no se aplicase. Dada la
imposibilidad de llevar a cabo un estudio contrafactual que pueda medir el impacto de las diferentes
medidas de forma clara, dado el tipo de datos, agredados y no individuales de los que disponemos, todos
los analisis presentados en este informe tendran esta limitacion intrinseca. Finalmente, se presentara
una estimacion del coste anual que supone la parada cardiaca para la sociedad espaiola.

2. Marco de analisis

Los analisis presentados en las secciones siguientes se han basado en las respuestas recibidas
por 109 hospitales®. Las respuestas recibidas por los hospitales referencian una poblacion de
2.631 pacientes tratados por parada cardiaca extrahospitalaria, de los cuales 1.001 (38,05%) no
sobrevivieron, mientras que 1.630 (61,95%) si lo hicieron con diferentes estados neuroldgicos
asociados al alta®™. En particular, 719 pacientes (44.11%) salieron del hospital con un estado
neurolégico muy favorable (CPC1), 407 (24.97%) con estado neurolégico favorable (CPC2),
276 (16.93%) en estado neurologico desfavorable (CPC3), v 228 (13.99%) en situacion muy
desfavorable (CPC4). Estos porcentajes medios reportados por los hospitales suponen una mejora
sustancial en relacion con los proporcionados por el Ministerio de Sanidad derivados del Registro
Espanol de Parada Cardiaca Extrahospitalaria (proyecto OHSCAR) cuya supervivencia reportada
asciende solo al 38,1%, frente al 61,95% reportados en la encuesta de este estudio.

Una forma de interpretar el cuestionario que sirve de base para el estudio de costes de la parada
cardiaca extrahospitalaria, presentado en la siguiente seccion, es identificar estructuras y/o
protocolos de actuacion clinica y asociarlos a los costes totales, asi como a la supervivencia y
estados neuroldgicos de los pacientes.
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Para efectuar estos analisis (estados neurologicos y costes de la parada cardiaca) utilizaremos un
modelo de redgresion multivariante en el que previamente hemos identificado (seleccionado)
preguntas del cuestionario (variables) que a priori pueden tener una incidencia (positiva o negativa)
sobre los estados neuronales de los pacientes y sobre la estructura de costes. Estas variables estan
agrupadas en tres bloques: 1. Blogue de protocolos relativos a la coronariografia e intervencion
percutanea emerdente (ICP); 2. Blogue de manejo de control de la temperatura (TTM); vy 3. Bloque
prondsticos y rehabilitacion. Estos tres grandes bloques recogen las recomendaciones realizadas
por la ERC. Se han considerado, en este sentido, las siguientes variables relativas a preguntas del
cuestionario. Estas se presentan en la Tabla 2.1 donde se muestran las preguntas del cuestionario
seleccionadas v el tipo de variable.

Tabla 2.1. Variables explicativas utilizadas en los an3alisis

Variable Pregunta cuestionario Tipo de variable
Bloque ICP

Coronariografia e ICP 5 Binaria (1/0)
Objetivo temporal para ICP 7(b] Binaria (1/0)
Tiempo ejecucion ICP 8 Discreta (1-6]
Disponibilidad ICP 1 Binaria (1/0)
Bloque TTM

Control Activo de TTM 17 Binaria (1/0)
Objetivo temparal inicio TTM 20 Binaria (1/0)
Uso servocontrol 2l Binaria (1/0)
Recuperacion termica ee Binaria (1/0]
Objetivo alcanzar una temperatura 24 Binaria (1/0)

Bloque pronastico vy rehabilitacion

Uso de escalas pronosticas 72horas 25 Binaria (1/0)
Seguimiento largo plazo 30 Binaria (1/0)
Programa de rehabilitacion 31 Binaria (1/0)

*los 6 hospitales restantes que respondieron a la encuesta, no lo hicieron asi a la pregunta 32 del cuestionario, referente al
porcentaje de pacientes que terminan en cada uno de los estadios neuroldgicos (CPC1, CPC2, CPC3, CPC4 y CPC5, véase nota a pie
de pagina nimero 2), de ahi que no puedan ser considerados para el analisis sobre los estados finales de los pacientes y sobre los
costes asociados a cada uno de los pacientes.

**Los estados neurolégicos estan recogidos en el apéndice de este estudio bajos los acrénimos relativos a CPC.
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A continuacion, presentamos qué miden y como lo miden las variables presentadas en la tabla
anterior.

® Coronariografia e ICP: toma valor 1 si se le practica coronariografia e ICP a todos los pacientes
y 0 en el resto de los casos.

® Objetivo temporal para ICP: toma valor 1 si el procedimiento prevé un objetivo de tiempo
para realizar la ICP y se mide habitualmente, toma valor 0 en caso contrario.

® Tiempo ejecucion ICP: Tiempo medio en el que se realiza la ICP. Viene precodificada en franjas
de 1 hora en el cuestionario. Toma valor 1 si el tiempo medio en el que se realiza la ICP es de
60 minutos, 2 si es de 120 minutos, 3 si es de 180, 4 si es de 240, 5 si es de 300y 6 si es de
360 minutos.

® Disponibilidad ICP: toma valor 1 si dispone de servicio de ICP 24 horas, y 0 el resto de las
opciones de la pregunta de referencia.

® Control Activo de TTM: toma valor 1 si controla de forma activa la temperaturay 0 si no lo hace.

® Objetivo temporal inicio TTM: toma valor 1 si tiene un objetivo de inicio del TTM y 0 si no
lo tiene.

® Uso servocontrol: toma valor 1 si el control de la temperatura se realiza mediante catéteres/
parches de hidrogel con dispositivos avanzados de servocontrol, y O si el control se realiza por
cualquiera de las vias alternativas previstas en el cuestionario.

® Recuperacion térmica: toma valor 1 si realiza una recuperacion de la temperatura tras el TTM
y 0 si no se hace.

® Objetivo alcanzar una temperatura: toma valor 1 si tiene una temperatura objetivo y 0 si no
la tiene.

® Uso de escalas pronésticas 72 horas: toma valor 1 si aplican escalas pronésticas en las
primeras 72 horas y 0 si no las aplica.

® Seguimiento largo plazo: toma valor 1 si realiza seguimiento de los pacientes a largo plazoy
0 si no lo hace.

® Programa de rehabilitacion: toma valor 1 si tienen protocolo de rehabilitacion, y 0 si no lo tiene.

3. Factores explicativos de los estados neuroldgicos de los pacientes al alta
hospitalaria

Las técnicas o procedimientos empleados desde la entrada del hospital de un paciente con parada
cardiaca hasta su salida o alta no operan de forma independiente. Desde el punto de vista de la
calidad de vida del paciente tratado, no solo, por ejemplo, el tiempo de ejecucion de una ICP explica
necesariamente el estado neuronal final del paciente, sino que dicho procedimiento se realiza
simultaneamente con otros, como puede ser la técnica empleada para el control de temperatura.
A los efectos de tener una vision mas panoramica, y dadas las limitaciones inherentes al tipo de
datos con los que se elabora este estudio, hemos planteado y estimado un modelo multinomial
fraccional® que facilite ver los efectos de las variables expuestas en la seccidon anterior sobre
los diferentes estados neuroldgicos considerados en este trabajo. Para una interpretacion mas
directa de los efectos de las variables explicativas sobre nuestra variable de interés (porcentaje de
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pacientes en los diferentes estados neuronales), la Tabla 3.1 presenta los efectos marginales de
la estimacion del modelo.

Desde el punto de vista de la calidad de vida y, como veremos, también del coste, resulta interesante
diferenciar entre estados neuroldgicos favorables (CPC1 y CPC2) y estados desfavorables
(CPC3 y CPC4). En la sequnda columna de la Tabla 3.1 se presentan los efectos que las diferentes
variables explicativas tienen sobre la proporcion de pacientes en estadios desfavorables en
comparacion con los estadios favorables. Destaca que la Unica variable explicativa que tiene un
efecto significativo y de tamafo considerable sobre la variacion de la proporcion de pacientes en
los diferentes estadios es el uso o0 no del control de la temperatura mediante técnicas basadas
en el servocontrol. En particular, los resultados indican que la utilizacidon de servocontrol esta
asociado a la disminucion en un 12,8% los pacientes con estados finales desfavorables en
comparacion con los estadios mas favorables. Esta estimacion descuenta o controla los efectos
que otros procedimientos o técnicas empleadas durante la estancia del paciente en el hospital, e
incluidas en el analisis, pudieran tener sobre la proporcion de pacientes en los diferentes estadios.
Por otra parte, destaca el hecho de que el impacto de estas otras variables no es estadisticamente
significativo a los efectos del analisis realizado con el modelo multinomial, solamente el
sequimiento a largo plazo parece tener un efecto muy pequefo en la reduccion de pacientes en
estados desfavorables.

Dentro de este marco de analisis, y en relacion con el cambio de estados neurologicos favorable a
desfavorable (o viceversa), parece razonable considerar una mayor verosimilitud en pasar de un estadio
CPC3 a CPC2 que de CPC4 a CPC2 o CPC1. La cuarta columna de la Tabla 3.1 presenta los efectos
marginales de las variables explicativas sobre la proporcion de pacientes en los estados CPC2 y CPC3.
Utilizando el estadio CPC2 como base de comparacion, comprobamos que, al igual que antes, solo el
uso del servocontrol genera una disminucion del porcentaje de pacientes en estado CPC3. En particular,
la aplicacion de esta técnica de control de temperatura estaria asociada a una reduccion en un 9,8% los
pacientes en estado CPC3 en comparacion con la proporcion de pacientes en el estado neuroldgico CPC2.

En la Tabla 3.1 se presentan los efectos marginales de un modelo multinomial fraccional
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Tabla 3.1. Analisis de los efectos de los diferentes protocolos y técnicas
en el porcentaje de pacientes por estadios neurolégicos

CPC Desfavorables

Variables . vs CPC Favorables CPC3 vs CPC2
, 0.078 -0.013
Coronariografia e ICP :
(0.084) : (0,.039)
-0,032 0,006
Objetivo temporal para ICP :
(0.067) : (0.051)
, -0.003 -0.000
Tiempo ejecucion ICP :
(0.000) g (0,000)
-0,130 -0,151
Control Activo de TTM :
(0m9) : (0.120)
0.039 -0.021
Objetivo temporal inicio TTM :
(0.060) : (0,.039)
-0128  ** -0,098  **
Uso servocontrol :
(0.084) : (0.043)
o 0.033 0.01
Recuperacian termica :
(0.080) : (0.081)
-0.058 -0,039
Objetivo alcanzar una temperatura :
(0.0886) g (0.080)
Uso de escalas pronaosticas : -0.080 5 -0.038
/2horas : (0,058) (0,038)
: 0094 * -0.031
Seguimiento largo plazo :
(0.056) : (0.038)
-0,005 0.012
Programa de rehabilitacion :
(0,080) : (0.041)
Observaciones 79 79

** * representan significatividad de la variable marcada al 5% y al 10%, respectivamente. ClUster a nivel de hospital.

4, Estudio y analisis de costes de la parada cardiaca
4.1. Andlisis descriptivo del coste anual por paciente y hospital

En esta parte del informe se va a estudiar el coste anual de la parada cardiaca a nivel de paciente
y de hospital, valorado en euros, de 2020*. Para dicho calculo (véase apéndice metodologico en el
anexo 4), nos basamos en los datos reportados por los hospitales en la encuesta de este estudio.

Se observa que en media los costes no sanitarios por paciente representan cerca del 55% del total del
coste medio por paciente que supone la parada cardiaca. Este porcentaje es diez puntos porcentuales



mas que los costes medios sanitarios por paciente. Entre estos Gltimos podemos observar que los
costes asociados a UCI, estancia y rehabilitacion tienen un mayor peso dentro de los costes sanitarios

directos, siendo los de pronostico los que suponen una menor carda para el sistema.

Tabla 4.1. Costes medios sanitarios y no-sanitarios por paciente que entra vivo

Costes medios por paciente Euros 2020 Porcentaje
Costes medios de UCI 1.001 15.0%
Costes medios estancia 8.306 12.1%
Costes medios de pronostico 210 0.3%
Costes medios de rehabilitacion 10.878 14,8%
Costes medios de TTM 2.518 3.5%
Coste medios indirectos [no sanitarios] 39.989 54,4%

De singular importancia para este analisis es el componente relativo al estado neuroldgico a la salida del
paciente, indicado nuevamente mediante el acronimo CPC**. Como ya se ha comentado anteriormente,
los estados neurologicos pueden ser: muy favorable CPC1, favorable CPC2, desfavorable CPC3 y muy
desfavorable CPC4. Los estados neuroldgicos mas favorables incorporan menores costes no sanitarios,
dado el peso relativo del coste indirecto en el total del coste medio. Pero también suponen una menor
carda de costes sanitarios, dada la necesidad de un menor tiempo de rehabilitacion. Por este motivo
resulta interesante saber la estructura de costes por nivel de estado neurolégico.

*Todos los costes han sido actualizados utilizando la variacién del Indice de precio al consumo, publicado por el Instituto Nacional
de Estadistica, del afio de publicacion o de referencia de los precios aqui utilizados.

**El analisis de costes presentado en este informe se centra en los costes ocasionados por los pacientes que consiguen sobrevivir,
por tanto, no contempla los costes asociados a los pacientes CPC5. Adicionalmente, puesto que no tenemos datos individualizados,
no identificamos el momento en el que estos pacientes mueren y, por tanto, qué costes, derivados de los diferentes protocolos, hay
que imputarles. En todo caso, no generan coste futuro, a diferencia de los pacientes en otros estados neuroldgicos.
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En la Tabla 4.2 se recogen los costes totales medios anuales por paciente y estado neuronal.
Como esperabamos, a medida que el estado neuronal empeora, el coste total medio por paciente
aumenta muy significativamente. El caso CPC1 es indicativo de un paciente que tras la parada
cardiaca extrahospitalaria su estado a la salida es tal que no tiene costes de rehabilitacion, dada su
recuperacion neuronal. Los costes asociados a los estados CPC2, CPC3y CPC4 son aproximadamente
un 85, 150, 250% superiores a un paciente con estado CPC1. Dicho, en otros términos, los estados
neuronales desfavorables aumentan el coste medio por paciente entre 1,5y 2,5 veces el coste de
un paciente en relacion con el mejor estado posible.

Tabla 4.2. Costes totales medios por paciente en Funcion del estado neuronal al alta

Costes medio por paciente : Euros 2020
CPC £8.3327
CPC2 52.950,3
CPC3 71.207.8
CPC4 97.353.1

Los ingresos de pacientes con parada cardiaca se distribuyen de forma diferente a lo largo de los
distintos hospitales de la muestra. Desde el punto de vista de los costes asumidos por los hospitales,
podemos observar en la Tabla 4.3 que el coste medio total hospitalario alcanza los 464.881 euros
de 2020. De ellos el 33% fueron gastos de UCI, el 30% gastos de rehabilitacion y el 28% de estancia.
EL TTM represent6 en media un 7,2%*. Si consideramos también los costes indirectos, el coste total
medio por hospital ascenderia a 768.474 euros, lo que daria lugar a un coste total anual para el
conjunto de los 109 hospitales de cerca de 84 millones de euros/anuales™™.

Tabla 4.3. Costes medios por hospital [sanitarios y no sanitarios])

. Euros % sobre . % sobre
Coste medio hospitalario y social ; . coste medio : coste total
. 2020 . S .
; hospitalario : medio
Costes medio hospitalario UCI : 155324 i 33.4% :
Costes medio hospitalario de estancia 131.975 28.4%
Costes medio hospitalario de pronadstico 2.975 0.68%
Costes medio hospitalario de rehabilitacion  : 141026 30.3%
Costes medios hospitalarios de TTM . 33581 72% :
Costes total medio hospitalario . 4B4.88l 100% i B0.5%
Coste medios indirectos [(no sanitarios) 303.592 :  395%
Coste total medio hospitalario v social 768.474 100%

*Para el calculo de los costes medios por hospital se ha sequido el mismo procedimiento descrito para el calculo medio por
paciente (véase apéndice metodoldgico), pero se ha sacado la media utilizando los ingresos medios (ndmero medio de pacientes
que ingresan con parada cardiaca) de los 109 hospitales.

**Advierta el lector que los datos reportados son costes medios v, por tanto, habra hospitales cuyo coste real anual sera menor y
otros cuyo coste anual seré mayor. Estos costes anuales por hospital dependeran de los protocolos utilizados por cada uno de los
hospitales y del nimero de ingresos anuales que tenga dicho centro



4.2. Modelo multivariante de factores asociados al coste total de la parada cardiaca

Al igual que habiamos hecho en el analisis de los factores que afectan al estado neuronal final
de los pacientes, en esta parte del informe también vamos a identificar aquellas estructuras y/o
protocolos de actuacion clinica y asociarlos a los costes totales que soporta el sistema.

Los resultados del modelo de regresion lineal multivariante® resultante estan recogidos en
la Tabla 4.4. A nivel general, el modelo es estadisticamente explicativo de la variacion en la
variable coste total que supone la parada cardiaca de aquellos pacientes que sobreviven, con una
capacidad de explicar en torno al 32% de la varianza.

En este modelo de asociacion se aprecia que el bloque que tiene un efecto relevante en la variacion
de los costes totales es principalmente el relativo al manejo del control de la temperatura. En menor
medida lo esta el bloque de prondstico y rehabilitacion. Destaca que el bloque de procedimientos
relacionado con la praxis de la ICP no sea estadisticamente relevante para explicar los costes
relativos a la parada cardiaca. Sin embardo, la disponibilidad de ICP esta muy préxima a tener
relevancia sobre el coste.

Enrelacion con el TTM, se observa que el uso de controles de la temperatura mediante instrumentos
de servocontrol esta asociado con un mayor coste total, algo que es esperable. Se estima que la
utilizacion de la técnica de servocontrol aumenta el coste medio en 472.142,9 euros comparado
a la utilizacion de otras técnicas de TTM. Lo mismo sucede, aunque con una relevancia estadistica
menor, con la variable indicadora de la existencia de un objetivo temporal de inicio del control de
la temperatura, el cual aumenta el coste total en 318.971,5 euros. Todo parece indicar que si hay
un objetivo de inicio del control de temperatura esto repercute de forma negativa en unos mayores
costes para el hospital, lo que resulta a priori contraintuitivo. Resulta especialmente llamativo que
cuando los protocolos del hospital prevén una temperatura objetivo, y una vez descontado el
efecto de las otras variables de control de temperatura, los costes disminuyen significativamente.
En concreto, la estimacion indica que el coste se reduciria en -601.655,5 euros para aquellos
hospitales que tienen una temperatura objetivo establecida frente a aquellos que carecen de
dicho protocolo. EL analisis sugiere que tanto tener un objetivo de inicio de control de temperatura
como utilizar técnicas de servocontrol aumenta de forma significativa los costes soportados
por los hospitales. Sin embargo, estos pueden reducirse si existe un nivel objetivo declarado vy
protocolizado. Si observamos la relacion de variables relativas al TTM, observamos que, si bien la
variable denominada “Control Activo de TTM” no es estadisticamente significativa, su signo, es
decir, su relacion con el coste va en el mismo sentido que la variable “Objetivo de temperatura”,
lo que refuerza la idea expresada anteriormente. En el siguiente apartado profundizaremos en la
relacion entre el uso de TTM y los estados neuroldgicos finales de los pacientes, los cuales como
también ya hemos explicado tienen asociados diferentes costes.

Los resultados referidos al bloque que recode los protocolos de rehabilitacion sugieren,
por un lado, que si el protocolo prevé un programa de rehabilitacion ya sea locomotora, ya sea
neurorrehabilitadora, 0 ya sea una terapia ocupacional, el efecto sobre el coste es positivo y esta
muy cercano a la significatividad al 10%. Por otro lado, indica que si hay tratamiento o sequimiento
de los pacientes una vez salen del hospital, los costes también aumentan (358.509 euros), con
una significatividad muy proxima al 5%. Ambas consideraciones apuntan a la necesidad de un
estudio mas en detalle de estos aspectos.
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Tabla 4.4. Modelo de regresion lineal de costes

Coste total al alta § Cambio medio en el coste
) 13.416.89
Caoronariografia e ICP
(248.573.3]
-377.9175
Objetivo tempaoral para ICP
(260.291.2]
) -195.45
Tiempo ejecucion ICP
(1.298.91)
349.565.1 +
Disponibilidad ICP
(229.044)
-74.781.85
Control Activo de TTM
(253.659.1)
318.8971,5 *
Objetivo temporal inicio TTM
(173.28517]
472.142,9 *
Uso servocontrol
(214.574.3]
o 64.263.53
Recuperacian termica
(171.228.1)
-601.655,5 *®
Objetivo alcanzar una temperatura
(287.616.1)
97.538.44
Uso de escalas pronasticas 72horas
(190.784.7)
358.509 *
Seguimiento largo plazo
(186.331)
£62.133.8 +
Programa de rehabilitacion
(185.354,3)
Constante 772.754,5 o
(387.997.8]
R-cuadrado 00,3173
Observaciones § 79

** * representa significatividad de la variable marcada al 5% y al 10% respectivamente
+ representa que esta muy cercana a la relevancia estadistica. Cluster a nivel de hospital.
Los coeficientes con signo +, indican un mayor coste y los coeficientes con signo — un menor coste.
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4.3. Analisis descriptivo del impacto del uso del servocontrol en los estados finales de los
pacientes

En la Tabla 3.1 habiamos observado que, de los diferentes procedimientos y técnicas empleadas
en un paciente con parada cardiaca, solo el uso de técnicas de servocontrol parecia reducir
el nGmero de pacientes que terminaban en estados desfavorables. Recordemos que estos
estados son desfavorables en términos de salud, pero también en términos de costes. También
hemos observado en el anterior subapartado, el fuerte impacto del uso de las técnicas de TTM en
el coste total medio. Ambos resultados van en direcciones opuestas, por lo que tendremos que
analizar cual de los dos efectos predomina.

En este apartado vamos a presentar los datos descriptivos de los 109 hospitales en relacion
con la proporcion de pacientes al alta dividido por estado neurolégico. Estos datos se presentan
diferenciando por la técnica de TTM sequida por el hospital. En concreto, vamos a diferenciar a
aquellos hospitales que siguen un protocolo de control de temperatura basado en mecanismos
de servocontrol (SVC) y a aquellos que siguen otro tipo de protocolos para conseguir la hipotermia
del paciente®. En el resto de este apartado el estado CPC5 se descarta para el analisis, dado que
se entiende que el paciente que termina en CPC5 lo hace independientemente del mecanismo
utilizado de control de temperatura™*.

Para poder llevar a cabo un analisis mas en profundidad del efecto del servocontrol sobre el
nOmero de pacientes que mueren en el hospital, deberiamos tener datos individualizados que nos
identificasen si al paciente que ha muerto ha dado tiempo a aplicarle y se le ha aplicado algin
tipo de TTM. De aquellos a los que se le ha podido aplicar algin tipo de control de temperatura,
tendriamos que estudiar si las diferentes técnicas de TTM tienen un efecto diferencial en reducir
el porcentaje de muertos.

La Tabla 4.5 presenta el porcentaje de pacientes por estadio, diferenciando si en el hospital en el
gue han sido atendidos siguen un mecanismo de servocontrol o no.

Tabla 4.5: Porcentaje de pacientes por CPC [hospitales que reportan CPC
y siguen algun protocolo de control de temperatura)

Estados de bajo coste Estados de alto coste
cPCl ¢ CPCe . cPc3 . cPca
No servocontrol £6.31 14,61 15.24 9.4
Con servocontrol 25,53 16,78 9.97 8.33

*Muchos de los hospitales encuestados indican seguir varios protocolos de actuacion para reducir la temperatura del paciente. En
algunos casos indican usar tanto mecanismos de servocontrol como otros mecanismos de control de temperatura. Este hecho junto
a no disponer de datos a nivel de paciente hace que no podamos identificar el efecto del servocontrol en el estado final del paciente.
Por tanto, todos los datos presentados en este apartado seran una aproximacion del efecto a analizar. En concreto, se considerara
que el hospital utiliza el sistema de servocontrol si asi lo indica, independientemente de que utilice también otros mecanismos.

**El porcentaje de pacientes que mueren en los hospitales que aplican técnicas de servocontrol asciende al 39,32% frente al
34,34% de pacientes que mueren en hospitales en los que no se aplica servocontrol. Estos porcentajes no son estadisticamente
significados ni utilizando el Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney) test ni el t-test de igualdad de varianza de dos colas.
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Los datos nos apuntan que el control de temperatura mediante el uso de SVC puede redundar
en un beneficio en salud para el paciente. Si observamos los porcentajes reportados en la Tabla
4.5, podemos comprobar que la proporcion de pacientes que han sido tratados con técnicas
alternativas al servocontrol y que terminan en estadios neuronales no deseados (CPC3 y CPC4) es
superior (15,24% v 9,49%) al registrado cuando ha sido aplicado el SVC (9,97% v 8,33%)*. Sin
embardo, no hay diferencias notables en los estadios deseables. No obstante, y dado que dentro
de estos porcentajes estamos considerando hospitales grandes, medianos y pequeios (medidos
en nOmeros de camas), para poder hacer una comparacion mas acertada, tenemos que llevar a
cabo una normalizacion en funcion del nUmero de pacientes que han sido tratados con un método
de control de temperatura u otro. Esta normalizacion nos permitira tener una escala coman, y, por
tanto, se podran realizar comparaciones entre ambos tratamientos**.

La Tabla 4.6 recode las proporciones normalizadas, que seran con las que trabajaremos en el resto
del estudio. A diferencia de lo que nos apuntaba la Tabla 4.5, con la normalizacion, vemos que
la proporcion de pacientes que terminan en un estado dptimo (CPC1) es 10 puntos porcentuales
superior en el caso del servocontrol frente al uso de otras técnicas de control de temperatura. Lo
contrario sucede para los estadios mas desfavorables, sobre todo el estadio CPC3, donde el uso del
servocontrol reduce de forma notable la proporcion de pacientes en este estado (21,7% frente a
14,3%). Estos datos refuerzan la anterior suposicion sobre los beneficios del uso del servocontrol
en la mejora neuroldgica de los pacientes.

Tabla 4.6. Proporciones normalizadas

Estados de bajo coste Estados de alto coste
CPC1 CPC2 CPC3 CPC4
No servocontrol 0.373 0.248 0.217 0156
Caon servocontrol 0.471 0.251 0.143 0.135

*El porcentaje de pacientes en CPC3 y CPC4 en hospitales que no aplican SVC es del 24,73%, frente al 18,30% de aquellos
hospitales que si lo aplican. Esta diferencia es estadisticamente significativa al 5% utilizando un t-test de igualdad de varianza a
una cola.

**Normalizamos tomando como bases el nimero de pacientes que fueron tratados con SVC y el ndmero de pacientes para los que
no se utilizé SVC.
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4.4 Simulacion del coste que supondria el uso generalizado del servocontrol

Dada la importancia que parece tener el uso del servocontrol tanto en el estado neuroldgico de los
pacientes como en el impacto sobre los costes soportados por los hospitales, investigamos ahora cual
es el efecto sobre el coste total medio (sanitario y no sanitario) del uso generalizado del SVC.

Para ello, en primer lugar, tendremos en consideracion la observacion empirica ya realizada de
gue aquellos hospitales que controlan la temperatura por SVC de sus pacientes ingresados por
parada cardiaca parecen mejorar su estado neuronal a la salida. En segundo lugar, hemos de
tener en cuenta que la técnica del SVC tiene un coste monetario superior al de no controlar la
temperatura o al de controlar la temperatura por otros mecanismos alternativos. Y en tercer lugar
consideramos que los pacientes con estados neuronales favorables a la salida generan menores
costes medios no sanitarios, tal y como hemos comentado anteriormente.

Para poder efectuar una valoracion de estas cuestiones generamos un escenario simulado a
partir de los datos que tenemos de la encuesta. La simulacion consiste en valorar los costes
totales medios anuales del total de la poblacion (1.630 pacientes) como si todos ellos hubieran
estado tratados con SVC. Esto implicaria que asumimos que esta poblacion se distribuiria a lo
largo de los cuatro escenarios CPC en unas proporciones semejantes a las que hemos encontrado
en la encuesta (ver Seccion 2). Lo mismo hacemos con el escenario alternativo y excluyente, es
decir, comparariamos con la situacion simulada de no tratamiento con SVC. Una vez creado ese
escenario, se computara el coste que supondria para los 109 hospitales en su conjunto el uso de
la técnica de servocontrol y la diferencia en costes si no la utilizasen. De esta manera, podriamos
medir el posible ahorro en costes, durante el afio de incidencia, para la sociedad si esta técnica se
generalizase en todos los hospitales. Los resultados estan recogidos en la Tabla 4.7.

Tabla 4.7. Costes totales por escenarios de simulacidn, el afno de Lla parada cardiaca

Estados Escenario SVC Escenario noSVC Diferencia en costes
CPCI 21.361.248.2 13.695.788.4 7.665.457.8
cPC2 P2.245.819,9 £1.363.069 882.750.9
CPC3 16712.91.6 £5.124.3315 -8.41.419,9
CPC4 P2.516.237.3 25.020.450.2 -2.504.212.8
Coste total 82.836.215,2 85.203.639.] -2.367.423.9

Una diferencia en costes + significa que el escenario de servocontrol supone mayores costes totales medios que el escenario de no
servocontrol. Una diferencia -, por ejemplo, como la reportada en la linea de coste total, supone un ahorro de costes si se utiliza la
técnica de servocontrol, es decir unos menores costes con la utilizacion de SVC frente a noSVC.

Observamos que el ahorro total para la sociedad que supone el uso del SVC, en este escenario de
simulacion, es en media de 2,36 millones de euros. Esto supone un ahorro promedio de 1.452
euros por paciente tratado. A nivel porcentual, la adopcion del SVC en este escenario de simulacion
implica un ahorro del 2,85% respecto de la alternativa de no tratamiento con SVC. Esta simulacion
de ahorro es un ahorro anual que refleja tanto los costes sanitarios como no sanitarios.
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4.5. Aproximacion a un Modelo de Decision basado en el coste-efectividad de las técnicas de
servocontrol

El analisis coste-efectividad (ACE) -en términos denerales, los métodos de evaluacion econdmica
de tecnologias sanitarias (EETS)- se orientan a valorar la relacién que existe entre el coste
adicional que comporta la incorporacion de una nueva tecnolodia (procedimiento, tratamiento,
medicamento, proceso asistencial, etc.) y el beneficio adicional que aporta su uso en términos
de mejora de la salud®.

Concretamente, el ACE mide los beneficios/resultados en unidades no monetarias -a diferencia
del analisis coste-beneficio, que monetiza los beneficios en salud-, siendo preferible la utilizacion
de medidas finales de resultados, como los afos de vida danados o los anos de vida ajustados
por la calidad (AVAC) ganados. Esta Ultima medida auna en un Unico valor el tiempo de vida
(supervivencia) y la calidad de vida, representada a través de indices de utilidad sobre una escala
en la que el 0 se identifica con la muerte y el 1 con la salud perfecta (por esta razon, los ACE que
utilizan AVAC como unidad de resultados suelen denominarse también analisis coste-utilidad).

Los métodos de EETS vy, entre ellos, el ACE, se caracterizan pues, en primer ludar, por medir y
valorar tanto los costes como los resultados de los tratamientos vy, en sequndo lugar, por hacerlo
en términos comparativos -“incrementales”-. El resultado final de un estudio coste-efectividad es
la denominada ratio coste-efectividad incremental, que se obtiene dividiendo el incremento en
costes que supone la tecnologia evaluada frente al comparador (normalmente, el statu quo), entre
la ganancia en efectividad (en salud) que aporta dicha tecnologia:

RCEI=AC/AE

Si representamos sobre unos ejes de coordenadas el coste y efectividad que aporta una nueva
tecnologia en comparacion con otra (esto es, hacemos coincidir el origen de coordenadas con el
comparador), obtenemos el denominado plano coste- efectividad (Figura 4.1), siendo lo mas frecuente
que las tecnologias que se evalUan se sitien en el cuadrante superior derecho del plano (mayor coste
y mas efectividad). Asi, generalmente, la RCEI que obtendremos al evaluar comparativamente una
intervencion nos dira cuanto de mas nos cuesta ganar una unidad de salud (un AVAC, por ejemplo)
con la nueva tecnolodia en comparacion con la preexistente. Para saber si el valor de la RCEIl obtenida
es razonable 0 no, esto es, para poder valorar si la decision de financiar esa nueva intervencion
supone un uso eficiente de os recursos, resulta necesario disponer de una referencia que permita
saber cuando una tecnologia resulta o no coste-efectiva, a la vista de su RCEI. El Gnico entorno en
el que existe un umbral explicito aplicable a la toma de decisiones es el Reino Unido, donde el NICE
establece un valor de £20.000 por AVAC ganado como un umbral por debajo del cual una RCEl se
considera aceptable. En otros paises no se dispone de umbrales explicitos, aunque si de estimaciones
del valor monetario de un AVAC basadas en distintas metodolodias.
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Figura 4.1. El plano coste-efectividad
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Enesteapartadollevamos a cabo una primera aproximacion al coste-efectividad del procedimiento
de SVC para el manejo de la temperatura en pacientes que han sufrido un ataque cardiaco.
Planteamos un sencillo modelo de decision con un horizonte de corto plazo combinando parametros
extraidos de la encuesta realizada en el marco del presente estudio con otros procedentes de la
literatura. El modelo se representa en la Figura 4.2, que se ha construido a partir de la informacion
obtenida del cuestionario cumplimentado por 109 hospitales del Sistemna Nacional de Salud.

Como se observa en el arbol, un 38,1% de los pacientes que sufren una parada cardiaca fallecen.
Estos pacientes quedan fuera del analisis, por cuanto asumimos el supuesto de que el desenlace
fatal para estos pacientes es independiente de la aplicacion o no de TTM vy del procedimiento
concreto de TTM que se utilice. Una pequefia proporcion de pacientes que sobreviven a una parada
cardiaca (6,1%) no se someten a ningdn tipo de procedimiento TTM, por lo que también quedan
excluidos del analisis.

La poblacion objetivo esta formada, pues, por los pacientes que se recuperan de un paro cardiaco
y a los que se les aplica TTM al indresar en el hospital. En la muestra del estudio esto incluiria a
1.530 pacientes, un valor que se obtiene de computar el promedio de ingresos por atague cardiaco
en cada hospital que aplica TTM, excluyendo los fallecidos (segun la proporcion de estadios CPC5
reportada por cada centro).
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Figura 4.2. Modelo de decisidn para la evaluacion econdmica del
servocontrol en el manejo de la temperatura de pacientes que
sobreviven a una parada cardiaca extrahospitalaria
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Atendiendo aladistribucion de supervivientes segin el estado neuroldgico CPCal alta declarada
por los hospitales, en funcion de que estos apliquen o no un procedimiento de servocontrol para el
control de la temperatura, se asignan las probabilidades asociadas a cada uno de dichos estados
en las dos ramas de tratamiento: “Sin servocontrol” y “Servocontrol”. Como se ha sefalado en otra
parte de este informe y se puede observar en la Figura 4.2, el porcentaje de pacientes que quedan
en un buen estado neuroldgico (CPC1 y CPC2) es significativamente mayor en la rama SVC vy el
porcentaje de pacientes en los peores estados (CPC3 y CPC4) es mas bajo cuando se aplica este
tipo de intervencion.

Cada uno de los nodos finales del arbol de decision tiene asociados unos valores de costes y de
efectividad (resultados). Por lo que respecta a los costes, se han asumido las estimaciones que
para cada CPC se han presentado en secciones anteriores de este informe y que se resumen en la
Tabla 4.8. En lo que se refiere a la efectividad, se ha imputado a los distintos estados una calidad
de vida (medida en términos de utilidad) a partir de la literatura.

Existe un amplio consenso acerca de la conveniencia de llevar a cabo un ACE asumiendo la
perspectiva mas amplia posible, esto es, la denominada perspectiva social. Ello implica tomar en
consideracion todos los costes asociados a las alternativas evaluadas, con independencia de lainstancia
sobre la que recaen tales costes. En la practica, la perspectiva social se traduce en la conveniencia de
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computar los denominados costes indirectos, entendiendo por tales los que se derivan de las pérdidas
de productividad derivadas de la morbilidad y mortalidad asociadas a cada intervencion.

Tabla 4.8. Inputs del modelo. Costes y resultados en salud

Variable Valor

Referencia

Costes sanitarios [€/paciente]

No servocontrol

CPCI 27.984
CPC2 30.505
: Estimacian propia (1)
CPC3 : 33.58]
CPC4 36.952
Servocontrol
CPCI 28.634
CPC2 31175
: Estimacian propia (1]
CPC3 : 34,251
CPC4 37.622

Costes indirectos [€/paciente ano)

CPC] 0
CPC2 22.077
; Estimacian propia (1]
CPC3 : 37.259
CPC4 50.833
Efectividad

Utilidad (calidad de vida]

CPCI, CPC2 078

CPC3, CPC4 0.35

Gajarski et al. (2015)7

Esperanza de vida [8nas)

CPCI, CPC2 12.5(2)

CPC3, CPC4 8.0(3)

Coute et al. [2019)F

(1) Costes por paciente estimados a partir de los resultados de la encuesta a los 109 hospitales. (2) Pacientes de alta a domicilio. (3)

Pacientes de alta a residencia (“hospice”).

oc



Asi mismo, idealmente, un ACE deberia abarcar la totalidad del horizonte temporal en el que las
alternativas objeto de analisis tienen costes y efectos relevantes, o que supone computar costes
y beneficios (en salud) a lo largo del periodo esperado de supervivencia de los pacientes. Como se
observa en la Tabla 4.8, para disponer de estimaciones de la esperanza de vida de los pacientes
con distinto estado neuroldgico al alta tras un ataque cardiaco se ha recurrido a la literatura.

Como se ha sefalado antes, el cuestionario disefiado en el marco de este estudio ha permitido
disponer de informacién acerca del consumo de recursos intrahospitalario, lo que ha posibilitado
estimar costes por paciente, recurriendo a fuentes secundarias de informacion para imputar
costes unitarios a cada consumo (precios de mercado, precios pUblicos y costes homogéneos
estimados en el sistema publico de salud). Los costes indirectos se han obtenido de la literatura,
tal y como se ha explicado en otra parte de este informe. No se dispone, sin embargo, en este
momento de informacion acerca de los costes sanitarios extrahospitalarios en el periodo posterior
al alta, lo que hace imposible llevar a cabo una evaluacion completa en los términos descritos
en parrafos anteriores.

Se presentan a continuacion los resultados estimados para la efectividad incremental
(ganancias en salud) asociada al uso de procedimientos de servocontrol, asi como resultados
necesariamente parciales para los costes incrementales, asi como alguna conclusion provisional
acerca de la relacion coste-efectividad de esta intervencion.

En la Tabla 4.9 se presenta la efectividad esperada que se obtiene con el modelo de decision
para el comparador (noSVC) y la opcion SVC, asi como las estimaciones de la efectividad
incremental medida en AVAC. Para el calculo en el horizonte determinado por la esperanza de
vida de los pacientes (12 afos y medio en el caso de los pacientes con buen estado neurologico y
8 anos en el caso de pacientes CPC3 y CPC4) se ha asumido una tasa de descuento del 3%.

Tabla 4.9. Efectividad incremental del procedimiento de servocontrol [AVAC por paciente)

No servocontrol Servocontrol Diferencia [SVC-noSVC]
Corto plazo 0.807 0.848 0.039
Largo plaza 2,584 2,924 0,340

Para el corto plazo (1 aio), se obtienen los valores esperados aplicando las probabilidades correspondientes a cada estrategia de
tratamiento en el arbol de decision (Figura 4.2) a las utilidades (calidad de vida) de la tabla 4.8. Para el largo plazo, se agregan
dichos valores esperados anuales para el horizonte determinado por la esperanza de vida, seqin estado neuroldgico (tabla 4.8),
descontandose tales valores a una tasa del 3%.

Como se puede comprobar, el uso de técnicas de SVC aporta una danancia en el corto plazo (1 afio)
de 0,039 AVAC, que ascenderian a 0,563 AVAC (en valor presente) en el horizonte temporal de 12
anos y medio. Esto significa que el uso de un procedimiento de SVC permite ganar el equivalente
a algo menos de 7 meses de vida en perfecta salud (0,563 AVAC x 12 meses) por cada paciente.

En la Tabla 4.10 se muestran los resultados referidos a los costes que Gnicamente se presentan
paraelhorizonte de corto plazo, por las limitaciones antes comentadas. El uso de un procedimiento
de SVC representa un coste esperado adicional en el corto plazo (frente a procedimientos TTM
alternativos) de 71 euros por paciente.
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Tabla 4.10. Coste incremental del procedimiento de servocontrol
[solo costes sanitarios a corto plazo en euros por paciente)

No servocontrol Servocontrol Diferencia [SVC-noSVC]

Costes 312155 31.285,3 70,8

Siasumimos este horizonte temporal, la puesta en relacion del coste incremental con la efectividad
incremental arrojaria como resultado una ratio coste efectividad de 2.118 euros por AVAC ganado
(=70,8 €/0,563 AVAC). Esto es, al utilizar el procedimiento de SVC, cada afo de vida en perfecta
salud que se gana tiene un coste adicional de 2.118 euros. Este valor de la RCEI sugeriria que las
técnicas de SVC son claramente coste-efectivas, toda vez que la cifra obtenida resulta ser casi 10
veces inferior a las 20.000 libras que constituyen el umbral maximo que aplica el NICE britanico
en sus recomendaciones para que las nuevas tecnologias sean aceptadas. También estaria muy
por debajo de las mas recientes estimaciones realizadas en Espafa desde distintos enfoques
metodoldgicos*10.

No obstante, se ha de insistir en que el citado valor de 2.118 euros/AVAC no es una buena estimacion
de la ratio coste-efectividad del procedimiento de SVC, habida cuenta de que, en primer lugar, no
considera el horizonte temporal completo v, en sequndo ludar, Unicamente tiene en cuenta los
costes sanitarios (a corto plazo).

Si consideramos los costes indirectos en la cuantia en que se han estimado en el presente estudio para
cada estado neuroldgico y asumimos el horizonte de supervivencia reportado en la literatura, esto es, 8
anos en los casos de un mal estado neuroldgico (CPC3 y CPC4) y 12 afios y medio en los pacientes con
un buen estado neurolddgico (CPC1 y CPC2), se obtienen los valores que se muestran en la Tabla 4.11.

Tabla 4.11. Ahorros en costes indirectos asociados al procedimiento de
servocontrol en el horizonte de supervivencia esperada de los pacientes
segun su condicidn al alta [euros por paciente)

No servoc:clntrcll; Servocontrol Diferencia [SVC-noSVC]

Costes indirectos 234.567 202.987 -31.800

Los valores esperados de costes se obtienen aplicando las probabilidades correspondientes a cada estrategia de tratamiento en
el arbol de decision (Figura 4.2) a los costes indirectos segin CPC de la tabla 4.8 para, posteriormente, agregar dichos valores
esperados anuales para el horizonte determinado por la esperanza de vida, segin estado neuroldgico (tabla 4.8), descontandose
tales valores a una tasa del 3%.

*En Espafia no se ha establecido un umbral oficial para el coste por AVAC, de ahi que nuestra comparacion de coste- efectividad por
AVAC tome de referencia el umbral que propone NICE, lo cual hace que el estudio sea comparable con otros trabajos internacionales
que también toman como base de comparacion el criterio NICE.
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Como se puede comprobar, en el horizonte determinado por la supervivencia esperada de los
pacientes con mejor estado neurolégico (12 afos y medio), el uso del servocontrol permite un
ahorro acumulado en los costes indirectos de 31.600 euros por paciente. Ello es asi debido a que
los pacientes con un estado CPC1 no dan lugar a costes indirectos y es este grupo de pacientes
el que incrementa significativamente su proporcion en el grupo SVC, en comparacion con su
representacion en el grupo “No servocontrol”.

Siagregasemos estos costes indirectos a medio plazo a los costes sanitarios a corto plazo mostrados
en la Tabla 4.11 concluiriamos que existe un ahorro neto de 31.671 euros por paciente, (0
que situaria esta intervencion en el cuadrante Il del plano coste-efectividad (Figura 4.1), esto es,
un procedimiento que resulta ser mas efectivo y menos costoso que el comparador. Este ahorro
seria presumiblemente superior si en el calculo de los costes a largo plazo se computase el valor
esperado de los costes sanitarios “futuros”, esto es, tras el alta y hasta el horizonte considerado de
12 anos y medio. Explicamos brevemente el porqué de esta prediccion.

El uso de técnicas de SVC se asocia con una mayor supervivencia, pues aumenta el nOmero de
pacientes con mejor estado neuroldgico al alta y disminuye la proporcion de pacientes con peor
estado, cuya esperanza de vida es menor. De hecho, con las probabilidades asumidas en el arbol de
la Figura 4.2 y dando por buenas las estimaciones de supervivencia de la literatura®, la expectativa
de vida media sin SVC seria de 10,8 afos y con SVC de 11,3: medio afo de diferencia. Esta mayor
supervivencia implica mas tiempo recibiendo cuidados médicos vy, por tanto, mas costes sanitarios a
largo plazo. Sin embardo, ocurre que, como se ha sefialado, la ganancia en supervivencia esta asociada
a un mejor estado neuroldgico (una mayor proporcion de niveles 1y 2 de CPC) y resulta plausible
asumir el supuesto de que los costes sanitarios futuros seran superiores cuanto peor sea la condicion
clinica de los pacientes dados de alta. Por esta razon, cabe esperar que, si se tuviesen en cuenta en el
analisis los costes sanitarios tras el alta, a lo largo del horizonte delimitado por la esperanza de vida
media de los pacientes, el ahorro en costes seria superior a los 31.671 euros por pacientes que se han
estimado considerando Unicamente los costes sanitarios a corto plazo v los costes indirectos.

En cualquier caso, no disponemos, sin embargo, de informacion que nos permita incorporar estos
costes al calculo del coste incremental y de la ratio coste-efectividad, de ahi que debamos insistir
en el caracter meramente aproximativo del analisis que aqui se ha presentado.

5. Costes asociados a la parada cardiaca y potenciales ahorros a nivel nacional

En este apartado vamos a tratar dos aspectos relativos al total de paradas cardiacas en la
actualidad: Por un lado, estimaremos los costes anuales de la parada cardiaca tanto a nivel de
Espaia como por Comunidades Autonomas (CC.AA.), lo que nos permitira ver como se distribuye
la incidencia econdmica de la parada a lo largo de los diecisiete sistemas de salud afectados. Y,
por otro lado, analizaremos la diferencia de costes de largo plazo que supone un tratamiento de
la parada cardiaca con tecnologia avanzadas en el control de la temperatura.

La estimacion de los costes totales anuales (el afio que ocurre la parada) para el total nacional se
efect0a a partir de los datos de la muestra tomada en la encuesta de referencia de este trabajo. La
Tabla 5.1 recode la estimacion de los costes de la parada cardiaca en Espafa y su distribucion por
CC.AA. De acuerdo con esta informacion, el gasto que supusieron las paradas cardiacas en Espana fue
de mas de 150 millones de euros. La distribucion geografica de este gasto depende de la incidencia
de las paradas cardiacas en cada CC.AA., como se indica en el apéndice metodoldgico en el anexo 4.
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Tabla 5.1. Costes anuales totales por CC.AA el ano que tiene lugar la parada cardiaca

Estimacion

Coste total anual gl

Total, nacional 154.483.885 € 141.211.854 € 167.755.837 ©
Andalucia 20.546.358 © 18.781130 € 22.31.526 ©
Aragon 2.317.258 € 218173 € 2.516.338 €
Asturias, Principado de 5.870.388 € 5.366.054 € B.374722 €
Balears, Illes 5.561.420 € 5.083.630 € 6.039.210 €
Canarias 7106.253 © 6.435.750 © 7.716./63 €
Cantabria 2.780.710 € 2.041.815 © 3.018.605 ©
Castilla y leon 12.043.744 © 1.014.532 © 13.084.855 ©
Castilla - La Mancha 6.333.840 € 0.789.690 € 6.877.983 ©
Cataluna 27.361.585 € 25.559.364 € 30.363.807 €
Comunitat Valenciana 1.586.282 € 10.580.897 € 12.581.688 €
Extremadura 1.081.387 € 988.484 © 1174231 €
Galicia 7724185 © 7.060.598 © 8.387.732 €
Madrid, Comunidad de 23.780.520 © 2l.746.641 € £5.834.398 €©
Murcia, Region de 0.406.936 € 4.842.418 © 0.871.454 ©
Navarra, Comunidad foral de 1.698.323 € 1.553.331 € 1.845.314 €
Pais Vasco 11.586.292 € 10.580.837 © 12.581.688 €
Rigja, La 1.081.387 € 988.484 © 1174231 €

Los resultados mostrados en los apartados anteriores de este estudio sugieren un importante
papel respecto del tratamiento con tecnologia avanzada de manejo y gestion de la temperatura
(SVC versus Otras técnicas de control). Los ahorros generados por el uso de tecnologia SVC,
gue ya mostramos previamente, estan intimamente sujetos a la diferencia de distribucion de los
pacientes al alta en los diferentes estados de dafio neuroldgico (CPCs) cuando son o no tratados
con técnicas avanzadas de TTM.

Nos preguntamos a continuacion por el diferencial de costes que en un marco de simulacion
se generaria si la poblacion afectada y superviviente de la parada cardiaca en 2020 hubiera sido
tratada en un escenario que contemplase técnicas de SVC frente a la utilizacion de otra tecnologia.
Puesto, en otros términos, queremos saber cuanto ahorro se generaria para la sociedad a largo
plazo si los supervivientes a la parada cardiaca de 2020 hubieran sido tratados con SVC.
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Para responder a esta pregunta diferenciamos tres hitos cronolégicos relativos a los ahorros
acumulados hasta el afo del alta, hasta los siete afios del alta y hasta la defuncion. La Tabla 5.2 recoge
dicha informacién. Puede observarse que en un solo afo el ahorro estimado seria de 8,7 millones
de euros, pese a que aproximadamente el 25% de la poblacion afectada habra fallecido durante
dicho ano!. El valor actual del ahorro a los siete afos de haber sufrido la parada cardiaca se estima
entorno a los 30 millones de euros, y alcanza aproximadamente los 40 millones de ahorro cuando en
media la poblacion afectada haya fallecido. En un escenario en el que se mantuvieran constantes a
lo largo de los sucesivos afos todos los parametros estructurales que afectan a la gestion de parada
cardiaca, a su incidencia y a su evolucion, esto implicaria un ahorro actualizado de 40 millones por
cada generacion que en el futuro fuera tratada de una parada cardiaca extrahospitalaria.

Tabla 5.2. Ahorro y Costes por Generacion [paros cardiacos en un ano dado).
Escenario SVC vs no SVC [valores actuales)

: : Costes Totales Costes Totales
Hitos ; Ahorro : Nacionales ; Nacionales

1 . Con tratamiento SVC @ Sin tratamiento SVC
1Mo . B731970& 149.8982.977 £ 158.714.947 €
7 afos : 29793.350 € 142.408.231 £ 172199.581 £
Fallecimiento @ 33488136 £ : 188735.802 £ 228221937 £

En la elaboracion de esta informacion hemos de contemplar varios factores y hacer unos supuestos
que afectan a la evolucion a lo largo de la vida esperada de la poblacion de referencia. Estas
cuestiones estan tratadas en el apartado metodoldgico de esta seccion.

6. Conclusiones

De las diferentes recomendaciones de la ERC para la parada cardiaca extrahospitalaria, en este
estudio observamos que solo el control de la temperatura mediante el uso del servocontrol
tiene un efecto positivo en la proporcion de pacientes en los distintos estados neuronales al alta.

Del analisis de costes realizado con los hospitales espafoles que respondieron a la encuesta se estima
gue los costes totales generados el afio 2020 ascienden a cerca de 84 millones de euros. Cerca de
la mitad de estos costes son de naturaleza no sanitaria. Los costes medios y totales son mas elevados
en los estados neuroldgicos desfavorables. En un escenario simulado compatible con los resultados de
la poblacion analizada, el tratamiento diferencial en el manejo de control de la temperatura (TTM) con
0 sin instrumentos de servo-control arroja un ahorro de aproximadamente 2,36 millones de euros (un
ahorro promedio de 1.452 euros por paciente tratado el afo que sufrio la parada cardiaca) y un 2,85%
de ahorro respecto al TTM con técnicas alternativas. Desde el punto de vista del coste-efectividad
relativo al uso de técnicas de control de la temperatura, la ratio coste efectividad (referido a costes
directos) arroja una cifra 10 veces inferior a los umbrales de referencia del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) britanico en sus recomendaciones.

Si elevamos los costes estimados de la encuesta para el total nacional y no solo para la muestra de
la encuesta de este estudio, estos superan los 150 millones de euros el mismo afo que ocurre la
parada cardiaca. Sin embargo, si hacemos una proyeccion de costes a lo largo de la vida del paciente y
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medimos el ahorro que generaria el uso de la técnica de servocontrol frente a otras técnicas de control
de temperatura, observamos que éste ahorro lledaria aproximadamente a los 40 millones de euros,
desde el ano de la parada cardiaca hasta la muerte del paciente. Lo que sugiere un ahorro potencial
muy superior en caso de considerar varias generaciones. La mayor parte de este ahorro proviene, sin
embargo, de un ahorro en costes indirectos de naturaleza no sanitaria, dado que los pacientes a los
que se les aplicada técnicas de servocontrol son dados de alta con estados neurolégicos mas favorables.

Todos estos resultados en términos econdmicos apuntan a que es necesario profundizar en el tema
con un estudio basado en un sequimiento de los pacientes. Esto permitiria corroborar y hacer mas
generales los resultados reportando en este informe. A tenor de las respuestas ofrecidas en la Gltima
pregunta del cuestionario, un buen nimero de hospitales estarian dispuestos a participar en dicho estudio.
1. Rosell-Ortiz F, Escalada-Roig X, Fernandez Del Valle P, Sanchez-Santos L, Navalpotro- ‘
Pascual JM, Echarri-Sucunza A, et al. Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) attended by

mobile emergency teams with a physician on board. Results of the Spanish OHCA Registry
(OSHCAR) Resuscitation. 2017;113:90-95.
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Capitulo 4
PUNTOS CLAVE

Ricard Ferrer Roca?, Rocio Gomez Lopez®, Esteban Lopez de Sa¢, Albert Ariza Solé?, Mariano Matilla-
Garcia®, Fernando Sanchez’, Paloma Ubeda®

aHospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona, "Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo, ‘Hospital Universitario La Paz. Madrid,
9Hospital Universitari de Bellvitge. U'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, ¢Universidad Nacional de Educacion a Distancia,
eUniversidad de Murcia

® Las paradas cardiacas son un problema de primera magnitud para la salud pdblica. Existe
un amplio margen para mejorar la supervivencia, como indica la gran variabilidad de los
resultados del tratamiento de las paradas cardiacas, tanto en el medio extrahospitalario,
como en el hospitalario.

® £l retorno exitoso de la circulacion espontdnea es el primer paso hacia el objetivo de la
recuperacion completa de un paro cardiaco. En Espafa en los Oltimos afnos se han realizado
inversiones importantes en desfibriladores y campafas de formacion para profesionales de la
salud en maniobras de reanimacion. Es necesariamas formacion en reanimacion cardiopulmonar
en poblacion general, ya que esta formacion especifica en RCP con solo compresiones toracicas
podria incrementar dicha RCP por testigos.

® [a resucitacion cardiopulmonar no termina con la recuperacion de la circulacion espontanea,
sino con el retorno de la funcion cerebral normal y la estabilizacion total del paciente.

® Para aquellos pacientes con retorno exitoso de la circulacion espontanea que llega al hospital
vivos las probabilidades de daio cerebral son muy altas. La adecuada dgestion hospitalaria
post parada cardiaca puede reducir de forma significativa el daino cerebral en los pacientes.

® Las sociedades SEMICYUC y SEC han realizado una analisis de variabilidad de la practica clinica,
en base a las recomendaciones del ERC, en el tratamiento hospitalario de pacientes ingresados
después de sufrir una parada cardiaca en Espafa, mediante una encuesta realizada en Septiembre
de 2020 y que conto con un total de 115 participantes. Este analisis pone de manifiesto:

Que el 61,95% (1.630/2.631) de los pacientes a estudio sobreviven, pero con diferentes
estados neuroldgicos asociados al alta: 719 pacientes (44,11%) abandonaron el hospital
con un estado neurolégico muy favorable (CPC1), 407 (24,97%) con estado neuroldgico
favorable (CPC2), 276 (16,93%) en estado neurologico desfavorable, y 228 (13,99%) en
situacion muy desfavorable, estados CPC3 y CPC4, respectivamente.

Los % de supervivencia suponen una mejora sustancial en relacion con los proporcionados
por el Ministerio de Sanidad derivados del Registro Espafol de Parada Cardiaca
Extrahospitalaria (proyecto OHSCAR) cuya supervivencia reportada asciende solo al 38,1%
(frente al 61,95% reportados en la encuesta de este estudio) y un 10,9% de supervivencia
en la cateqdoria de escala neuroldgica cerebral CPC1-2 (frente al 69,1% reportados en la
encuesta de este estudio).

Existe una alta variabilidad en la practica clinica de la gestion de pacientes post parada
cardiaca en los hospitales espafoles. Esta variabilidad es comUn en todos los apartados de
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la gestion clinica, pero es especialmente acusada en el capitulo de control de temperatura:
desde la puesta en marcha de dicho control (s6lo 67,8% de los participantes), pasando
por el lugar de inicio (70,4% en UCI), el momento de inicio (después de la ICP el 50,4%),
pasando por las técnicas de control (solo la mitad utiliza dispositivos avanzados de
servocontrol) y terminando por la temperatura objetivo (temperatura fija el 54% de los
participantes versus rango de temperatura el 27,5%).

® (Como parte de este proyecto, SEMICYUC y la SEC han encomendado un analisis de costes de la
variabilidad de la gestion hospitalaria post parada cardiaca en base a los resultados del analisis
de variabilidad. Las principales conclusiones de este estudio econémico son:

El coste de la destion de post parada cardiaca en los hospitales participantes es de
aproximadamente 84 millones de euros. Cerca de la mitad de estos costes son de
naturaleza no sanitaria. Los costes medios y totales son mas elevados en los estados
neurolégicos desfavorables.

La extrapolacion del coste de la gestion post parada cardiaca, a partir de la de la encuesta,
para el total de hospitales en Espafia, supera los 150 millones de euros el mismo aio.

De las diferentes recomendaciones de la ERC para la gestion hospitalaria post parada
cardiaca, v a partir de los datos de este estudio, se observa que solo el control de la
temperatura mediante el uso del servocontrol tiene un efecto significativamente
positivo en la proporcion de pacientes con mejores estados neuronales al alta, segin
tabla adjunta:

Proporciones normalizadas

Estados de bajo coste Estados de alto coste
cPCl ¢ CPee . cPC3 . cPea
No servocontrol 0.379 0.248 0.217 0.156
Caon servocontrol 0.471 0.251 0.143 0,135

En un escenario simulado compatible con los resultados de la poblacion analizada,
el tratamiento diferencial en el manejo de control de la temperatura (TTM) con o
sin instrumentos de servo-control arroja un ahorro sobre el total de la muestra de
aproximadamente 2,36 millones de euros (un ahorro promedio de 1.452 euros por
paciente tratado) y un 2,85% de ahorro respecto al TTM con técnicas alternativas.
Sin embardo, si se realiza una proyeccion de costes a lo largo de la vida del paciente y
se mide el ahorro que deneraria el uso de la técnica de servocontrol frente a otras
técnicas de control de temperatura, se observa un ahorro de aproximadamente 40
millones de euros, desde el afo de la parada cardiaca hasta la muerte del paciente.
Desde el punto de vista del coste-efectividad relativo al uso de técnicas de control de la
temperatura, la ratio coste efectividad (referido a costes directos) arroja una cifra 10 veces
inferior a los umbrales de referencia del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) britanico en sus recomendaciones.
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Capitulo 5
POSICIONAMIENTO

Ricard Ferrer Roca?, Rocio Gomez Lopez®, Esteban Lopez de Sa¢, Albert Ariza Solé®

sHospital Universitari Vall o’Hebron. Barcelona, "Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo. Pontevedra, ‘Hospital Universitario La
Paz. Madrid, °Hospital Universitari de Bellvitge. 'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

La Sociedad Espainola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la
Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) han lanzado el proyecto de Acreditacion en la destion
del paro cardiaco en los hospitales espanoles (CAPAC).

Una estratedia integdral de la atencion a la parada cardiaca debe contemplar medidas de actuacion
en cada uno de los eslabones:

1. Reconocimiento temprano de la emergencia médica y solicitud de auxilio ya que una respuesta
rapida vy efectiva podria prevenir un paro cardiaco.

2. RCP precoz practicada por los testigos de la parada cardiaca ya que las maniobras de RCP
inmediatas, incluyendo las compresiones toracicas y ventilaciones (RCP inmediata) pueden
duplicar o triplicar la supervivencia de un paro cardiaco subito, ganando tiempo hasta la
realizacion de la desfibrilacion.

3. Desfibrilacion temprana ya que las maniobras de RCP mas la desfibrilacion en los primeros 3 a
5 minutos después del paro cardiaco puede conseguir unas tasas de supervivencia muy altas.

4. Soporte Vital Avanzado precoz y cuidados posteriores a la resucitacion: Estas medidas son
fundamentales para recobrar una adecuada calidad de vida. La adecuacion del tratamiento
durante la fase posterior a la resucitacion afecta al resultado de ésta.

No hay que olvidar que, ademas de las medidas de prevencién encaminadas a disminuir los factores
de riesgo para sufrir una PCR (tanto extrahospitalaria como intrahospitalaria), son necesarias
otras medidas para asegurar la fortaleza de cada uno de los eslabones, destacando los planes de
formacion en RCP dirigidos a ciudadanos en dgeneral y sanitarios y primeros intervinientes
en particular, que contemplen un minimo de estandares definidos por entidades expertas en
esta materia para asedurar la calidad de la enseianza. Hay que remarcar que la PCR dentro del
hospital también es considerada una emergencia vital.

También es necesario promover todas las medidas de reconocida utilidad como la dotacién
deneral de DESA, los equipos de asistencia precoz, drdenes de no RCP, la ERCP (reanimacion
cardiopulmonar extracorpérea para casos seleccionados y equipos formados con
resultados prometedores), la ecocardioscopia intraparada o incluso la generalizacion de los
cardiocompresores o la capnografia.

Ademas, la investidacion y la mejora de resultados en el tratamiento de la PCR deben abarcar
todos y cada uno de los eslabones que conforman la cadena de supervivencia. Sin un enfoque
global es muy dificil obtener mejoras en un proceso tan exigente en todas sus fases de atencion.



Por todo esto, es necesaria la creacion de sistemas de registro y comunicacion de datos
uniformes para la PCR y la constitucion de una entidad de ambito nacional que, basada en
las recomendaciones internacionales, sirva de referente a nivel nacional para todos los aspectos
contemplados en la mejora de la supervivencia de la PCR.

Los resultados del proyecto han puesto de manifiesto la importante variabilidad en la gestion
del paro cardiaco en los hospitales espanoles en el cumplimiento de las recomendaciones
del ERC. La estimacion del coste anual de la gestion de la parada cardiaca en Espaia, incluyendo
dicha variabilidad, asciende aproximadamente a 150 millones de euros al aino.

El impacto mas significativo de dicha variabilidad es el incremento de pacientes que abandonan
el hospital con estados neuronales desfavorables. El proyecto ha puesto de manifiesto que la
utilizacion de técnicas de servocontrol para el control de temperatura es la medida que
mayor correlacion tiene con la mejora en el estado neurolégico de los pacientes al alta del
hospital. Solo la mitad de los hospitales que han participado en este proyecto (115 hospitales)
utilizan estas técnicas. El impacto de la utilizacion de dichas técnicas se muestra a continuacion
en la tabla de proporciones normalizada por estado neuroldgico (muy favorable CPC1, favorable
CPC2, desfavorable COC3 y muy desfavorable CPC4):

Proporciones normalizadas

Estados de bajo coste Estados de alto coste
CPC1 CPC2 CPC3 CPC4
No servocontrol 0.373 0.248 0.217 0.156
Con servocontrol 0.471 0.25] 0.143 0135

El ahorro anual estimado para el sistema sanitario y la sequridad social de la utilizacion de dichas
técnicas asciende a mas de 40 millones de euros anuales.

En base a los resultados de este proyecto, las sociedades cientificas firmantes de este
posicionamiento solicitan:

Al Ministerio de Sanidad

-+ Lanzamiento de un proyecto nacional para la gestion eficaz/eficiente de la parada cardiaca.

A las Comunidades Autonomas

-+ La puesta en marcha de unidades de parada cardiaca con la acreditacion de estas en base
a las recomendaciones del ERC en los hospitales.

« Elestablecimientoy estandarizacion de protocolos para su uso en el 100% de los pacientes
post parada cardiaca.

- La instalacion de tecnologia de servocontrol para el control de temperatura en todos los
centros sanitarios con unidades de parada cardiaca acreditadas.
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Capitulo B
ANEXQOS

Revision evidencia cientifica

Definicion de la poblacion de interés. Parada cardiaca

® Drone-Based Automatic External Defibrillators for Sudden Death? Do We Need More Courage or More Serenity?

e Mark DB, et al. Circulation. 2017 Jun 20;135(25):2466-2469.
La PCR (parada cardiorrespiratoria) extrahospitalaria es uno de los problemas de salud piblica mas desafiantes en medicina.

Cardiac arrest management: any news? When the literature does not meet clinical practice
e Grieco N, Manzoni P. G Ital Cardiol (Rome). 2012 Sep;13(9):583-91.

El porcentaje de pacientes transportados vivos al hospital después de un paro cardiaco extrahospitalario ha aumentado en los
Gltimos afos gracias a la creciente educacién de la poblacién. Las mejores posibilidades de mejorar el prondstico del paciente
se encuentran en el periodo inmediatamente posterior al retorno de la circulacion espontanea (ROSC).

Devices for rapid induction of hypothermia
e Holzer M. Eur J Anaesthesiol Suppl. 2008;42:31-8.

En los paises industrializados se estima que la incidencia de paro cardiaco repentino fuera del hospital se encuentra entre
36y 128 por cada 100.000 habitantes por afio. Casi el 80% de los pacientes que inicialmente sobreviven a un paro cardiaco
presentan coma que dura mas de 1 h.

Out-of-hospital cardiac arrest
e Porzer M, et al.Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc Czech Repub. 2017 Dec;161(4):348-353.

La PCR extrahospitalaria es una de las principales causas de muerte en los paises industrializados desarrollados. El promedio
mundial de incidencia en adultos es de 95.9/100,000/afio. Las incidencias europeas varian segin la fuente de 16 a
119/100,000/afo.

Duration of in-hospital cardiopulmonary resuscitation and its effect on survival
e Cheema MA, et al. Indian Heart J. 2019 Jul - Aug;71(4):314-319.
La duracion de la RCP esta inversamente asociada con las tasas de establecimiento de ROSC.

Una estratedia para el sistema nacional de salud ante la parada cardiaca
e Perales N, et al. 2019.

Las paradas cardiacas (PCs) representan un problema de primera magnitud para la salud pdblica, estimandose que en el
ambito extrahospitalario ocasionan en el mundo mas de tres millones de muertes anuales.

Improving Survival from Out-of-Hospital Cardiac Arrest Acting on the Call
e Global Resuscitation Alliance. 2018.

Existe un amplio margen de actuacion para disminuir la mortalidad de las paradas cardiorrespiratorias, como lo indica la gran
variabilidad de los resultados de su tratamiento.

Epidemiological characteristics of out-of-hospital cardiorespiratory arrest recorded by the 061 emerdencies system
(SAMU) in the Balearic Islands (Spain), 2009-2012

e Socias Crespi L, et al. Med Intensiva. 2015 May;39(4):199-206.
La variabilidad puede ser debida principalmente a factores epidemiol6gicos, sociodemograficos, a la dotacion de recursos
sanitarios y a razones metodoldgicas.
Trends in Survival After In-Hospital Cardiac Arrest During Nights and Weekends

e Ofoma UR, et al. ] Am Coll Cardiol. 2018:71(4):402-411.

En las paradas cardiacas hospitalarias el pronéstico varia, no solo entre los diversos hospitales y naciones, sino también segin
la horay el dia en se produzcan, siendo peores los resultados por las noches y en los fines de semana.
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Regdional variation in the incidence, deneral characteristics, and outcomes of prehospital cardiac arrest in Spain: the
Out-of-Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry

e Ruiz-Azpiazu JI, et al. Emergencias. 2021 Feb;33(1):15-22.

Las diferencias en la incidencia de intentos de reanimacion, las caracteristicas generales y la supervivencia con buen estado
neuroldgico al alta hospitalaria estan presentes en los casos de PCEH atendidos por los servicios de urgencias prehospitalarios
de las distintas regiones de Espafia.

Characteristics Associated With Out-of-Hospital Cardiac Arrests and Resuscitations During the Novel Coronavirus
Disease 2019 Pandemic in New York City

e Lai PH, et al. JAMA Cardiol. 2020 Jun 19;5(10):1154-63.
Se ha observado un descenso en la supervivencia de PCEH durante la pandemia Covid-19.

Carda econémica y social de la enfermedad coronaria
«  Fernandez-de-Bobadilla J, et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(B):42-47.

Es imprescindible llamar la atencidn sobre la necesidad de cambiar algunos paradigmas para afrontar de forma eficiente el
reto del coste y la carga creciente de esta situacion.

Long term clinical outcomes in survivors after out-of-hospital cardiac arrest
e ReyJR, etal EurJIntern Med. 2020 Apr;74:49-54.

La reanimacion debe empezarse de forma precoz, ya que en estudios recientes se observa que, aproximadamente el 90% de
los PCEH mueren antes de ingreso hospitalario, solo el 10% ingresa en una unidad de emerdgencia y menos del 5% son dados
de alta del hospital.

Evolucién temporal del pronéstico tras parada cardio respiratoria en funcion de las actualizaciones de las duias de
resucitacion cardiopulmonar

e Marco |, et al. Rev Esp Cardiol. 2020;73(Supl 1):121.
La supervivencia sin secuelas ha aumentado un 25% entre 2006 y 2020.

Manading the post-cardiac arrest syndrome. Directing Committee of the National Cardiopulmonary Resuscitation Plan
(PNRCP) of the Spanish Society for Intensive Medicine, Critical Care and Coronary Units (SEMICYUC)

e Martin-Hernandez H, et al. Med Intensiva. 2010 Mar;34(2):107-26.

La alta mortalidad es mayormente debida, a una RCP inefectiva y, en aquellos pacientes que recuperan circulacion espontanea
y llegan al hospital vivos, al dafio neuroldgico secundario a la hipoxia, que en muchas ocasiones resulta extenso e irreversible.

Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) attended by mobile emerdency teams with a physician on board. Results of the
Spanish OHCA Redistry (OSHCAR)

e Rosell Ortiz F, et al. Resuscitation. 2017;113:90-95.

Més de la mitad de los casos de paro cardiaco repentino ocurren en el hodar, y se encontrd que la poblacion era relativamente
joven. Aungue la recuperacion fue satisfactoria en 1 de cada 10 pacientes, es necesario mejorar en la fase previa a la llegada
del equipo de emergencia. Los procedimientos de intervencion coronaria repercutieron en el pronéstico del paciente.

Impact of fever on outcome in patients with stroke and neurolodic injury: a comprehensive meta-analysis
e Greer DM, et al. Stroke. 2008 Nov;39(11):3029-35.

Los resultados neuroldgicos deficientes en pacientes con parada cardiaca generan costes significativos a corto y largo plazo.
Costes sanitarios, como el aumento de la duracion de la estancia en el hospital y en las unidades de cuidados intensivos, y
costes no sanitarios, entre ellos la pérdida de productividad y el derivado de la subvencion para la discapacidad.

Brain injury and fever: hospital length of stay and cost outcomes
e Reaven NL, et al. J Intensive Care Med. 2009 Mar-Apr;24(2):131-9.

La terapia antipirética agresiva puede reducir el promedio la duracion de la estancia de estos pacientes a los niveles actuales
observado en pacientes normotérmicos.

Elevated body temperature independently contributes to increased length of stay in neurologic intensive care unit patients
e Diringer MN, et al. Crit Care Med. 2004 Jul;32(7):1489-95.

En una gran cohorte de pacientes neuroldgicos de la UCI, después de controlar la gravedad de la enfermedad, el diagnéstico, la
edady las complicaciones, la temperatura corporal elevada se asoci6 de forma independiente con una estancia mas prolondgada
en la UCly en el hospital, una mayor tasa de mortalidad y un peor resultado.
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Costs of care after traumatic brain injury
e Ponsford JL, et al. ] Neurotrauma. 2013 Sep 1;30(17):1498-505.
Los factores demograficos como los relacionados con las lesiones determinan los costEs posteriores a la lesion.

The long-term health, social, and financial burden of hypoxic-ischaemic encephalopathy
e Euson P. Dev Med Child Neurol. 2015 Apr;57 Suppl 3:48-50.
Los costos de este insumo médico son altos, pero los costos indirectos para el nifio, su familia y los servicios sociales y los

sistemas educativos pertinentes son muchas veces mayores. Al demostrar la rentabilidad de las intervenciones destinadas a
prevenir o tratar la EHI, se deben tener en cuenta estos costos adicionales.

CPR Quality: Improving Cardiac Resuscitation Outcomes Both Inside and Outside the Hospital A Consensus Statement
From the American Heart Association

e Meaney PA, et al. Circulation. 2013;128:(4):417-35.

Definiciones claras de métodos para mejorar la calidad de la RCP reducira la brecha entre la ciencia de la reanimacién y las
victimas, tanto dentro como fuera del hospital, y sentara las bases para nuevas mejoras en el futuro.

Collaborative Group on Induced Hypothermia for Neuroprotection After Cardiac Arrest. Hypothermia for neuroprotection
after cardiac arrest: systematic review and individual patient data meta-analysis

e Holzer M, et al. Crit Care Med. 2005 Feb;33(2):414-8.

La hipotermia terapéutica leve mejora la recuperacién neuroldgica a corto plazo y la supervivencia en pacientes reanimados
de un paro cardiaco de presunto origen cardiaco. Su efectividad y viabilidad a lardo plazo a nivel organizacional necesitan mas
investigacion.

Hypothermia for neuroprotection in adults after cardiopulmonary resuscitation
e Arrich J, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Oct 7;(4):CD004128.

Los métodos de enfriamiento convencionales para inducir hipotermia terapéutica leve parecen mejorar la supervivencia y
el resultado neuroldgico después de un paro cardiaco. Nuestra revision respalda la mejor practica médica actual segin lo
recomendado por las Pautas internacionales de reanimacion.

Therapeutic hypothermia initiated in the pre-hospital setting: a meta-analysis
e Cullen D, et al. Adv Emerg Nurs J. 2011 Oct-Dec;33(4):314-21.

Después de la reanimacion del paciente con paro cardiaco, la reperfusion al cerebro comienza una cascada de eventos que
puede provocar dafio cerebral permanente. El andlisis mostrd una diferencia estadistica significativa con la capacidad de
reducir la temperatura corporal al comenzar el enfriamiento prehospitalario de inmediato, lo que hace posible iniciar la
hipotermia terapéutica en el entorno prehospitalario.

Systematic review of randomized controlled trials of therapeutic hypothermia as a neuroprotectant in post cardiac
arrest patients

e Cheung KW, et al. CJEM. 2006 Sep;8(5):329-37.

La hipotermia leve inducida terapéuticamente disminuye la mortalidad hospitalaria y mejora el resultado neuroldgico en los
supervivientes de un paro cardiaco en coma.

Extracorporeal Cardiopulmonary Resuscitation for Out-of-Hospital Cardiac Arrest in Adult Patients
e Inoue A, et al. ] Am Heart Assoc. 2020 Apr 7,9(7):e015291.

Se ha demostrado que la reanimacion cardiopulmonar extracorpdrea (ECPR) sequida de un control de la temperatura dirigida
mejora significativamente los resultados del paro cardiaco extrahospitalario en pacientes adultos.

DEA (desfibriladores externos automaticos)

Impact of Automated External Defibrillator as a Recent Innovation for the Resuscitation of Cardiac Arrest Patients in
an Urban City of Japan.

e Takeuchil, et al. ] Emerg Trauma Shock. 2018 Jul-Sep;11(3):217-220.

Los pacientes con PCR extrahospitalaria mas jovenes, que se sometieron a DEA (desfibriladores externos automaticos) ejecutados
por un espectador y obtuvieron ROSC fuera del hospital tenfan una mayor probabilidad conseguir un resultado favorable.

Changes in automated external defibrillator use and survival after out-of-hospital cardiac arrest in the Nijmegen area.
e Nas J, et al. Neth Heart J. 2018 Dec;26(12):600-605.

La supervivencia al alta ha mejorado notablemente a un 40-50%, después de una PCR extrahospitalaria. Se ha duplicado el
uso de los DEA.
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Impacto sanitario del PCR

Cardiac arrest management: any news? When the literature does not meet clinical practice
e Grieco N, Manzoni P. G Ital Cardiol (Rome). 2012 Sep;13(9):583-91.
Dada la importancia crucial del tiempo transcurrido desde el colapso hasta la RCP en términos de pronéstico final, se deben

hacer esfuerzos para promover la “cultura de la reanimacion cardiopulmonar” no solo entre los profesionales de la salud, sino
también entre la poblacién en general.

Tratamiento inmediato. Optimizacion de la ventilacion y oxigenacion

Airway and ventilation management during cardiopulmonary resuscitation and after successful resuscitation
e Newell C, et al. Crit Care. 2018 Aug 15,;22(1):190.

Se deben utilizar una combinacion de técnicas basicas y avanzadas de ventilacion y via aérea durante la RCP y después de un
retorno de la circulacién espontanea (ROSC).

Critical Care of the Post-Cardiac Arrest Patient
o Walker AC, et al. Cardiol Clin. 2018 Aug;36(3):419-428.

La atencion critica temprana debe centrarse en identificar y tratar la etiologia de la detencion y minimizar las lesiones adicionales
en el cerebro y otros 6rganos mediante la optimizacion de la perfusion, la oxigenacion, la ventilacién y la temperatura.

Haemodynamic and ventilator management in patients following cardiac arrest
« Topjian AA, et al. Curr Opin Crit Care. 2015 Jun;21(3):195-201.
La hiperoxemia (pa0,> 300 mmHg) vy la hipoxemia (pa0, <60 mmMHg) se asocian con peores resultados y la hiperventilacion

puede exacerbar la lesion isquémica cerebral al disminuir la oxigenacion cerebral. La atencion cuidadosa a la normoxemia y la
normocapnia puede ayudar a evitar la lesién secundaria de 6rganos y potencialmente mejorar los resultados.

Capnography: A support tool for the detection of return of spontaneous circulation in out-of-hospital cardiac arrest

e Elola A, et al. Resuscitation. 2019 Sep;142:153-161.
Las pautas actuales recomiendan el uso de la capnodrafia, pero la mayoria de los métodos automaticos se basan en el analisis
del ECGy las sefiales de impedancia toracica (Tl). Agredar EtCO2 mejora el rendimiento de los algoritmos automaticos para la

deteccion de pulso basados en ECG vy TI. Estos algoritmos se pueden usar para identificar el pulso en el sitio y para identificar
retrospectivamente los casos con ROSC.

Tratamiento inmediato. Parametros hemodinamicos

Optimal Hemodynamic Parameter to Predict the Neurolodical Outcome in Out-of-Hospital Cardiac Arrest Survivors
Treated with Target Temperature Management

e YuG, et al Ther Hypothermia Temp Manag. 2019 Oct 18.

Las pautas actuales sugieren el mantenimiento de la presion arterial sistélica a > 90 mmHg y la presion arterial media a> 65
mmHd en pacientes con paro cardiaco. Sigue habiendo una falta de claridad con respecto a los valores 6ptimos y el momento
de los parametros de presion arterial asociados con la mejora del resultado neurolégico. En los supervivientes comatosos
con manejo especifico de la temperatura, el indice MSI (modified shock index) a las 6 horas después de ROSC tuvo el valor
pronostico mas alto para el resultado neurolégico entre los parametros de presion arterial.

Haemodynamic and ventilator management in patients following cardiac arrest
« Topjian AA, et al. Curr Opin Crit Care. 2015 Jun;21(3):195-201.

La PCR es una entidad bien descrita que incluye la respuesta de isquemia-reperfusion sistémica, disfuncion miocardica y
disfuncion neurolégica. La reanimacion continua en las horas o dias posteriores al retorno de la circulacion espontanea (ROSC)
es importante para aumentar la probabilidad de supervivencia a largo plazo y recuperacion neuroldgica. La hipotension post-
ROSC es comUn y se asocia con un peor resultado. La disfuncién miocardica alcanza su punto maximo en las primeras 24 h
después de ROSC vy en los supervivientes se resuelve en los proximos dias.

Post-resuscitation care

e Pothiawala S. Singapore Med J. 2017 Jul;58(7):404-407.
Las intervenciones requeridas para la atencion posterior a ROSC se agrupan en un rédimen de atencion: identificacion inmediata
y tratamiento de la causa del paro cardiaco; y tratamiento de anormalidades electroliticas. También es esencial establecer un
manejo definitivo de la via aérea para mantener la ventilacion normocapnica, prevenir la hiperoxia y optimizar el manejo
hemodinamico a través de fluidos intravenosos juiciosos y farmacos vasoactivos. El control de temperatura dirigido después
de ROSC confiere neuroproteccién y conduce a mejores resultados neuroldgicos. EL control glucémico de los niveles de glucosa
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en sandre a 6-10 mmol/L, el manejo adecuado de las convulsiones y las medidas para optimizar las funciones neurolédicas
deben integrarse en el paquete de cuidados.

® Post-ROSC twelve-leads electrocardiogram. Everything in its time
e Savastano S, et al. Resuscitation 130S (2018) e28—e145.

EL ECG post-ROSC de 12 derivaciones es un paso esencial en el flujo de diagndstico después de un paro cardiaco, sin embargo,
su adquisicion demasiado pronto podria aumentar el ndmero de falsos positivos.

® Crystalloid vs. hypertonic crystalloid-colloid solutions for induction of mild therapeutic hypothermia after experimental
cardiac arrest

e Miclescu A, et al. Resuscitation. 2013 Feb;84(2):256-62.

No se observaron diferencias estadisticas entre los grupos hipotérmicos en el tiempo para lograr hipotermia leve. Aunque la
inclusion de soluciones coloidales cristaloides hiperténicas frias en la reanimacion temprana después de ROSC puede ser mas
efectiva que los cristaloides frios para reducir el edema cerebral, este estudio demuestra que la hipotermia leve inducida con
pequenos volimenes de coloides cristaloides hipertonicos frios es menos efectiva que la inducida por cristaloides. hipotermia
en la mitigacion de la lesion cerebral después de un paro cardiaco.

® Intra-arterial monitoring during cardiopulmonary resuscitation
« Pierpont GL, et al. Cathet Cardiovasc Diagn. 1985;11(5):513-20.

En determinadas circunstancias, la monitorizacion intraarterial de emergencia tiene un papel adyuvante potencialmente
importante durante la reanimacion cardiopulmonar.

® Effects of epinephrine for out-of-hospital cardiac arrest: A systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials.

e« Huan L, et al. Medicine (Baltimore). 2019 Nov;98(45):e17502.

El uso de epinefrina resulté en una probabilidad significativamente mayor de supervivencia al alta hospitalaria y ROSC que
la administracion sin epinefrina, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos en la tasa de un favorable resultado
neurolégico.

® Post-resuscitation care: current therapeutic concepts
e Cokkinos P. Acute Card Care. 2009;11(3):131-7.

El paciente con un retorno en la circulacion espontanea (ROSC) requiere una implementacion multidisciplinaria de reperfusion
oportuna, soporte y monitoreo inotrépico adecuado, control de glucosa, hipotermia terapéutica y sedacion adecuada en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Se prefiere ventilacion de bajo volumen corriente (6 ml / kg), y el tratamiento vasopresor
estandar de dobutamina, dopamina y noradrenalina se puede utilizar para mejorar el perfil hemodinamico del paciente.

Tratamiento inmediato. Control de la temperatura

® Cardiac arrest management: any news? When the literature does not meet clinical practice

e Grieco N, Manzoni P. G Ital Cardiol (Rome). 2012 Sep;13(9):583-91. La hipotermia terapéutica debe considerarse
como el tratamiento estandar para pacientes comatosos resucitados de un paro cardiaco.

La hipotermia moderada es el Onico tratamiento para después de ROSC, ya que se asocia con un aumento significativo en la
supervivencia.

Debe iniciarse lo antes posible, preferiblemente en el entorno prehospitalario.

® Devices for rapid induction of hypothermia
e Holzer M Eur J Anaesthesiol Suppl. 2008;42:31-8.
La hipotermia terapéutica proporciona una terapia muy efectiva para la neuroproteccién en pacientes después de un paro cardiaco.

Es fundamental que la hipotermia leve se aplique muy pronto; de lo contrario, los efectos beneficiosos se verian disminuidos
o0 incluso anulados.

El momento v la técnica éptimos para la induccién de hipotermia después de un paro cardiaco aln no se han definido, y
actualmente es un tema importante de investigacion en curso.

La induccién de hipotermia después de un paro cardiaco debe ser un componente integral de la evaluacion inicial y la
estabilizacion del paciente.

® Improvement of Consciousness before Initiating Targeted Temperature Management

e Su Pl et al Resuscitation. 2020 Jan 13. pii: 50300-9572(20)30024-1.

Una porcion significativa de pacientes tuvo recuperacion neuroldgica espontanea a GCS M6 dentro de las 3 horas posteriores
a ROSC, y tuvo un resultado neurolégico favorable. Se debe considerar la monitarizacion temprana de GCS v el inicio posterior
del control de temperatura dirigido (TTM) en aquellos pacientes con una probabilidad sustancial de recuperacion neurolagica.
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Therapeutic Hypothermia Improves Hind Limb Motor Outcome and Attenuates Oxidative Stress and Neuronal Damage
in the Lumbar Spinal Cord Following Cardiac Arrest

e Ahn JH, et al. Antioxidants (Basel). 2020 Jan 1;9(1).
La hipotermia mejora los resultados de los pacientes después de la reanimacion después de un paro cardiaco.

Hypothermic to ischemic ratio and mortality in post-cardiac arrest patients
e Skrifvars MB, et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2019 Dec 12.
No encontramos ninguna evidencia consistente de una modificacion del efecto de TTM basada en la duracion de la isquemia.

Temporal trends in the use of tardeted temperature management after cardiac arrest and association with outcome:
insights from the Paris Sudden Death Expertise Centre
e lascarrou JB, et al. Crit Care. 2019 Dec 3,23(1):391.

Reportamos una disminucidn progresiva en el uso de TTM en pacientes con paro cardiaco en los Gltimos afos.

Association of ambient temperature with the outcomes in witnessed out-of-hospital cardiac arrest patients: a
population-based observational study

e AhnC, etal SciRep. 2019 Sep 16;9(1):13417.

No existe una correlacién obvia entre la temperatura ambiente y los resultados del paciente, como ROSC sostenido o
supervivencia al alta.

Mild hypothermia improves neurological outcome in mice after cardiopulmonary resuscitation through Silent
Information Requlator 1-actviated autophagy

e WeiH, etal Cell Death Discov. 2019 Aug 13;5:129.
El tratamiento de la hipotermia leve mejora la funcién neuroldgica de los pacientes con paro cardiaco.

The International Liaison Committee on Resuscitation-Review of the last 25 years and vision for the future
e Perkins GD, et al. Resuscitation. 2017 Dec;121:104-116.

La atencion posterior a la reanimacion incluyd el concepto de TM (control de temperatura dirigido) con una temperatura
objetivo entre 32 v 36°C, v la necesidad de un prondstico multimodal retrasado (mas de 24 h después de ROSC) en los
sobrevivientes de paro cardiaco comatoso.

Postresuscitation Care after Out-of-hospital Cardiac Arrest: Clinical Update and Focus on Tardeted Temperature Management
e Kirkegaard H, et al. Anesthesiology. 2019 Jul;131(1):186-208.

La gestion de la temperatura controlada debe iniciarse lo mas rapido posible vy, de acuerdo con las directrices internacionales,
debe mantenerse entre 32° y 36°C durante al menos 24 h, mientras que el recalentamiento no debe aumentar mas de 0,5°C
por hora. Sin embargo, persiste la incertidumbre con respecto a los componentes de destion de temperatura objetivo, lo
gue garantiza una mayor investigacion sobre la velocidad de enfriamiento 6ptima, la temperatura objetivo, la duracion del
enfriamiento vy la velocidad de recalentamiento.

Tardeted Temperature Management and Postcardiac arrest Care
»  Walker AC, et al. Emerg Med Clin North Am. 2019 Aug;37(3):381-393.

Se ha demostrado que el control de temperatura dirigido (TTM) reduce la lesion neurolédica después de paro cardiaco y es una
piedra angular de la atencién posterior al reposo.

La dosis 6ptima (definida como la temperatura alcanzada multiplicada por la duracion) de TTM es controvertido, pero la evidencia
actual sugiere apuntar a 32°C a 36°C durante al menos 24 horas. Actualmente no existe un papel para la induccién prehospitalaria
de TTM utilizando liquido intravenoso frio, y la normotermia dirigida es el enfoque preferido en el paro cardiaco pediatrico.

Los aspectos clave de la atencion posterior al reposo, ademas de TTM, incluyen el manejo del ventilador, hemodinamica.
optimizacion, identificacion y tratamiento de condiciones patoldgicas precipitantes, y prondstico.

Therapeutic Hypothermia in Cardiac Arrest
e Sunde K. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2013;66(5):346-349.

El mayor uso de la HT como parte de un protocolo de tratamiento estandarizado y orientado a objetivos para la asistencia tras
la reanimacion mejora la supervivencia tras una parada cardiaca fuera del hospital. El tratamiento con HT se recomienda en las
quias de reanimacion europeas. Con independencia del método de enfriamiento elegido, la HT se lleva a cabo con facilidad y no
tiene efectos secundarios graves ni complicaciones asociadas a mortalidad. No solo tiene efectos beneficiosos en el cerebro, sino
que varios estudios indican también posibles beneficios aportados por la HT en el corazon. Aunque el beneficio aportado por la HT
solamente se ha demostrado en pacientes con fibrilacion ventricular inicial, la mayoria de los centros la utilizan también en los
pacientes en coma que han sobrevivido a otros ritmos cardiacos iniciales si se decide aplicar un tratamiento activo. La combinacion
de HT, angiografia coronaria e ICP es la que se asocia a un mejor resultado clinico. Continda habiendo ciertas controversias; el
objetivo éptimo de temperatura, el momento de aplicacion y la duracién del enfriamiento no se han definido todavia.
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Conocimiento enfermero sobre hipotermia inducida tras parada cardiorrespiratoria: revision bibliografica
e Lazaro Paradinas L. Enferm Intensiva. 2012;23(1):17-31.

Esta trabajo deja patente la evidencia del uso de HT inducida tras PC; y los conocimientos v literatura necesaria para que
Enfermeria interprete un rol propio, e implemente protocolos estandarizados en nuestras UCI en relacion.

Efficacy of the cooling method for targeted temperature management in post-cardiac arrest patients: A systematic
review and meta-analysis
e Kim JG, et al. Resuscitation. 2020 Jan 7;148:14-24.

Esta revision tuvo como objetivo comparar la eficacia de los dispositivos de enfriamiento endovascular (ECD), como
Thermodgard®, con los dispositivos de enfriamiento de superficie (SCD), como Arctic Sun, para reducir la mortalidad y mejorar
el estado neurolégico de los pacientes con paro post-cardiaco sometidos a un objetivo especifico gestion de la temperatura.
Los hallazgos del estudio no pudieron mostrar que ECD o SCD fue mas eficaz en términos de supervivencia y mejor estado
neuroldgico para pacientes con paro cardiaco.

A comparison between intravascular and traditional cooling for inducing and maintaining temperature control in
patients following cardiac arrest

e Rosman J, et al. Anaesth Crit Care Pain Med. 2018 Apr;37(2):129-134.

El control de la temperatura con un catéter de enfriamiento se asocid con un enfriamiento mas rapido, una mejor estabilidad
térmica en el rango objetivo, menos sobre enfriamiento o sobrecalentamiento y un recalentamiento mas lento en comparacion
con las técnicas tradicionales.

Cost-effectiveness analysis of alternative cooling strategies following cardiac arrest
e Gajarski RJ, et al. Springerplus. 2015 Aug 19;4:427.

Este andlisis sugiere que las mantas son la estratedia de enfriamiento mas rentable para la hipotermia terapéutica posterior
a ROSC, por tanto, la rentabilidad de las modalidades de enfriamiento alternativas disefiadas para mejorar el resultado
neuroldgico para esta poblacion de pacientes esta en expansion.

Implementation of the guidelines for targeted temperature management after cardiac arrest: a longitudinal qualitative
study of barriers and facilitators perceived by hospital resuscitation champions
e Kim YM, et al. BMJ Open. 2016 Jan 5;6(1):e009261.

Las barreras internas de los profesionales de la salud para la implementacion de TTM pueden verse influenciadas por nuevas
pautas y pueden cambiarse con la acumulacion de experiencias clinicas exitosas durante el periodo de implementacion
inicial. Promover la colaboracion interprofesional e interdisciplinaria a través de actividades educativas y el uso de equipos de
enfriamiento con una funcién de retroalimentacion automatizada puede mejorar la adherencia a las pautas en hospitales con
recursos humanos limitados en cuidados criticos.

2-year survival of patients underdoing mild hypothermia treatment after ventricular fibrillation cardiac arrest is
significantly improved compared to historical controls

e Storm C, et al. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2010 Jan 8;18:2.

Nuestro estudio demuestra que el beneficio de supervivencia temprana observado con la hipotermia terapéutica persiste
después de dos afios. Esto respalda firmemente el cumplimiento de las recomendaciones actuales con respecto a la atencion
postresucitacion para todos los pacientes después de un paro cardiaco.

Body temperature chandes are associated with outcomes following in-hospital cardiac arrest and return of spontaneous
circulation

e Suffoletto B, et al. Resuscitation. 2009 Dec;80(12):1365-70.
La hipertermia también se asocia con menos pacientes que abandonan el hospital con desempefio neurolégico favorable.

Clinical review: fever in septic ICU patients--friend or foe?
e launey Y, et al. Crit Care. 2011;15(3):222.

La fiebre es un signo diagnostico fundamental en la clinica, que ayuda en una terapia temprana y adecuada, y permite a los
médicos sequir el curso de la infeccion.

Fever after rewarming: incidence of pyrexia in postcardiac arrest patients who have undergone mild therapeutic
hypothermia

e Cocchi MN, et al. J Intensive Care Med. 2014 Nov-Dec;29(6):365-9.

Entre una cohorte de pacientes que se sometieron a HT leve después de una PCEH, mas de la mitad de estos pacientes
desarrollaron pirexia en las primeras 24 horas después del recalentamiento.
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Hyperthermia in the neurosurgical intensive care unit

e Kilpatrick MM, et al. Neurosurgery. 2000 Oct;47(4):850-5; discussion 855-6.

La fiebre es comdn en pacientes neuroquirdrgicos criticamente enfermos, especialmente aquellos con una duracion prolongada
de permanecer en la UCl o una enfermedad craneal. Si la hipertermia empeora el resultado funcional después de una isquemia
primaria o lesién traumatica, como han sugerido varios estudios de pacientes con accidente cerebrovascular, el tratamiento de
la fiebre es un problema clinico que requiere una mejor gestion.

Fever and Antipyretic in Critically ill patients Evaluation (FACE) Study Group. Association of body temperature and
antipyretic treatments with mortality of critically ill patients with and without sepsis: multi-centered prospective
observational study

e lee BH, et al. Crit Care. 2012 fFeb 28;16(1):R33.

En pacientes no sépticos, la fiebre alta (> 39,5°C) se asocid de forma independiente con la mortalidad, sin asociacion de la
administracion de AINE o acetaminofén con la mortalidad.

Association between hospital post-resuscitative performance and clinical outcomes after out-of-hospital cardiac arrest
e Stub D, et al. Resuscitation. 2015 Jul;92:45-52.

Una mavyor supervivencia y un estado neuroldgico favorable al alta se asociaron con una mayor adherencia a las pautas
hospitalarias recomendadas para la atencion postresucitacion.

Body temperature in acute stroke: relation to stroke severity, infarct size, mortality, and outcome
e Reith J, et al. Lancet. 1996 Feb 17;347(8999):422-5.

Hemos demostrado que, en el accidente cerebrovascular humano agudo, existe una asociacion entre la temperatura corporal
y la gravedad del accidente cerebrovascular, tamafo del infarto, mortalidad y resultado.

Central fever in patients with spontaneous intracerebral hemorrhagde: predicting factors and impact on outcome
e Honig A, et al. BMC Neurol. 2015 Feb 4;15:6.
La fiebre central se define como una temperatura elevada sin una causa identificable.

Comparison of Two Surface Cooling Devices for Temperature Management in a Neurocritical Care Unit
e Aujla GS, et al. Ther Hypothermia Temp Manag. 2017 Sep;7(3):147-151.

El dispositivo de enfriamiento de superficie Arctic Sun fue méas eficiente para alcanzar la temperatura objetivo, tuvo menos
incidencia de hipertermia de rebote y fue capaz de mantener la normotermia mejor que las envolturas de enfriamiento de Gaymar.

Assessment of risk factors for post-rewarming “rebound hyperthermia” in cardiac arrest patients underdoing therapeutic
hypothermia

e Winters SA, et al

Si bien no se identificaron factores de riesgo potenciales para la hipertermia de rebote, es un marcador de aumento de la
mortalidad y empeoramiento de la morbilidad neuroldgica en pacientes con paro cardiaco que se han sometido a HT.

Therapeutic hypothermia after cardiac arrest: a retrospective comparison of surface and endovascular cooling techniques
e Gillies MA, et al. Resuscitation. 2010 Sep;81(9):1117-22.
La hipotermia terapéutica mejora tanto la supervivencia como el resultado neuroldgico después de un paro cardiaco.

An observational study of surface versus endovascular cooling techniques in cardiac arrest patients: a propensity-
matched analysis

e 0OhSH, et al. Crit Care. 2015 Mar 16;19(1):85.
Se han descrito varios métodos vy dispositivos para enfriar después de un paro cardiaco, pero el ideal sigue sin estar claro.

Comparison of external and intravascular cooling to induce hypothermia in patients after CPR
e Flemming K, et al. Ger Med Sci. 2006 Jun 8;4:Doc04.

En la practica diaria, el enfriamiento intravascular mediante un el sistema de enfriamiento es superior para una rapida
induccion de hipotermia después de un paro cardiaco.

Cooling techniques for tardeted temperature management post-cardiac arrest
e \Vaity C, et al. Crit Care. 2015 Mar 16;19(1):103.

Actualmente se encuentran disponibles varios métodos v técnicas de enfriamiento. Disponible para lograr una gestion de
temperatura especifica.
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® Tailored Temperature Management in Neurocritcial Care

e Amey C. European Neurological Review, 2016;11(Suppl. 1):2—4.

En la actualidad, los umbrales de temperatura 6ptimos y la duracién del manejo de la temperatura deben adaptarse al
escenario clinico y la gravedad de la lesion, particularmente en lo que respecta a la presion intracraneal elevada.

® Comparison of cooling methods to induce and maintain normo- and hypothermia in intensive care unit patients: a
prospective intervention study

e Hoedemaekers CW, et al. Crit Care. 2007;11(4):R91.

Refrigeracion con mantas de circulacién de agua, almohadillas de del y el enfriamiento intravascular es mas eficiente en
comparacién con mantas convencionales de enfriamiento.

® The Implementation of Targeted Temperature Management: An Evidence-Based Guideline from the Neurocritical Care
Society

e Madden LK, et al. Neurocrit Care. 2017 Dec;27(3):468-487.

Muchas de las recomendaciones son condicionales y deben contextualizarse a las necesidades individuales del paciente y del
sistema.

® Advanced competencies mapping of critical care nursing: a qualitative research in two Intensive Care Units
o Alfieri €, et al. Acta Biomed. 2017 Jul 18;88(35):67-74.

La figura de la enfermera tiene un alto potencial y gran profesionalidad con perspectivas de mejora, si el sistema de salud las
tiene mas en cuenta.

Diagnostico causa cardiaca

ECG 12 derivaciones

® Post-ROSC twelve-leads electrocardiogram. Everything in its time
e Savastano S, et al. Resuscitation 1305 (2018) e28—e145.

Las pautas internacionales recomiendan realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG) después del retorno de la
circulacion espontanea (ROSC) y realizar una angiografia coronaria emergente al menos en aquellos pacientes que presentan
elevacion del segmento ST.

Sin embargo, el mejor momento para la adquisicion del ECG después de ROSC nunca se ha evaluado.

® Do combined ultrasound and electrocardiogram-rhythm findings predict survival in emergency department cardiac arrest
patients? The Second Sonodraphy in Hypotension and Cardiac Arrest in the Emerdency Department (SHoC-ED2) study

e Beckett N, et al. CJEM. 2019 Nov;21(6):739-743.

La ausencia de actividad cardiaca en POCUS (ecografos en el punto de atencion), o en ECG y POCUS juntos, predice mejor los
resultados nedativos en el paro cardiaco que el ECG solo. Ninguna prueba predijo confiablemente la supervivencia.

Angiografia coronaria
® Predicting factors for long-term survival in patients with out-of-hospital cardiac arrest - A propensity score-matched
analysis
e Llahmann AL, et al. PLoS One. 2020 Jan 15;15(1):e0218634.

La angiodrafia coronaria inmediata es un factor predictivo independiente de supervivencia en pacientes con paro cardiaco.
La mejora en el manejo prehospitalario puede ayudar a mejorar el resultado general de esta poblacion de pacientes criticos.

® OQutcome predictors of patients with out of hospital cardiac arrest and immediate coronary angiography
e Almalla M, et al. Catheter Cardiovasc Interv. 2019 Nov 12.

La edad avanzada vy la imposibilidad de alcanzar el ROSC antes del ingreso predijeron la mortalidad hospitalaria. Mientras que
la angiografia coronaria con RCP en curso con el dispositivo LUCAS fue factible, la mortalidad en pacientes sin ROSC previa fue
extremadamente alta, cuestionando si este enfoque es médicamente til.

® Modulating effects of immediate neuroprognosis on early coronary angiography and tardeted temperature management
following out-of-hospital cardiac arrest: A retrospective cohort study

e Wang CH, et al. Resuscitation. 2019 Oct;143:42-49.

La angiodrafia coronaria inmediata y la TTM tempranas deben considerarse para todos los pacientes con PCR extrahospitalaria
segin lo sugerido por las quias, independientemente de la neuroprognosis pronosticada inmediatamente después de ROSC.



® Coronary Angiography after Cardiac Arrest without ST-Segment Elevation

e lemkes JS, et al. N Engl J Med. 2019 Apr 11,380(15):1397-1407.

Entre los pacientes que habian sido reanimados con éxito después de un paro cardiaco extrahospitalario y no tenian signos de
IAMCEST, no se encontrd que una estrategia de angiografia inmediata fuera mejor que una estrategia de angiodrafia diferida
con respecto a la supervivencia general a los 90 dias.

Intervencion coronaria percutanea

® Outcomes of Impella CP insertion during cardiac arrest: A single center experience
e« Kamran H, et al. Resuscitation. 2019 Dec 28;147:53-56.

La tasa de mortalidad de los pacientes sometidos a un dispositivo de asistencia circulatoria durante la resucitacion
cardiopulmonar es del 86%.

® Cardiac arrest management: any news? When the literature does not meet clinical practice
e Grieco N, Manzoni P. G Ital Cardiol (Rome). 2012 Sep;13(9):583-91.

Es bien sabido que la mayoria de los pacientes que experimentan un paro cardiaco sin una causa extracardiaca evidente,
muestran una enfermedad coronaria subyacente significativa. De ahi la importancia del uso generalizado y temprano de la
intervencion coronaria percutanea primaria.

Se descubrid que una intervencion coronaria percutanea temprana es crucial no solo para aumentar la supervivencia, sino
también para mejorar el resultado neurolégico al alta.

® Cardiac Intensive Care Unit Management of Patients After Cardiac Arrest: Now the Real Work Begins
e« Randhawa VK, et al. Can J Cardiol. 2018 Feb;34(2):156-167.

Cada vez hay mas pruebas de que un enfoque invasivo temprano de la reperfusion coronaria con intervencion coronaria
percutanea, junto con un control activo de la temperatura y la optimizacion de los parametros hemodinamicos, del ventilador
y metabdlicos, puede mejorar la supervivencia y los resultados neuroldgicos en los sobrevivientes de un paro cardiaco.

Ecocardiodrafia
® Two-dimensional echocardiography after return of spontaneous circulation and its association with in-hospital survival
after in-hospital cardiopulmonary resuscitation
e SongIA, et al. Sci Rep. 2020 Jan 8;10(1):11.
La ecocardiografia 2D se puede realizar dentro de las 24 horas posteriores a ROSC para permitir un mejor tratamiento.

® Focused cardiac ultrasound after return of spontaneous circulation in cardiac-arrest patients
e Elfwén L, et al. Resuscitation. 2019 Sep;142:16-22.
La ecografia cardiaca focalizada después del retorno de la circulacion espontanea en pacientes con paro cardiaco.

Pacientes STEMI/SCACEST

® Where do | take my patient post ROSC in the absence of ST elevation on the ECG?
e Quinn T. Resuscitation. 2017 Jun;115:A10-A11.

Los pacientes con STEMI post-ROSC tenian trece veces mas probabilidades de ser llevados directamente al laboratorio de
catéteres que aquellos sin ellos. En aquellos sin elevacion del ST que se sometieron a una angiografia de emerdencia, un tercio
tenia una lesion aguda que justificaba la angioplastia (en comparacién con casi el 80% para aquellos con STEMI).

® Invasive coronary treatment stratedies for out-of-hospital cardiac arrest: a consensus statement from the European
association for percutaneous cardiovascular interventions (EAPCI)/stent for life (SFL) groups

e Noc M, et al. Eurolntervention. 2014 May;10(1):31-7.

Los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) deben ser tratados de acuerdo con las recomendaciones para
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y SAC-elevacion sin segmento ST (NSTE-ACS) de alto riesgo sin
ACS y deben someterse a estrategia invasiva coronaria inmediata (si STEMI) o rapida (menos de dos horas si NSTE-ACS). Los
supervivientes comatosos con criterios de ECG para STEMI en el ECG posterior a la reanimacién deben ser admitidos directamente
en el laboratorio de cateterismo. Para los pacientes sin criterios ECG de STEMI, se recomienda un breve “departamento de
emerdencia o unidad de cuidados intensivos” para excluir causas no coronarias. En ausencia de una causa obvia no coronaria,
la GAC debe realizarse lo antes posible (menos de dos horas), en particular en pacientes hemodinamicamente inestables. La
PCl inmediata debe dirigirse principalmente hacia la lesion culpable si se identifica.
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® Clinical characteristics and vital and functional prognosis of out-of-hospital cardiac arrest survivors admitted to five
cardiac intensive care units

e Loma-Osorio P, et al. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2013 Aug;66(8):623-8.

La causa mas comdn de PCR extrahospitalario fue alguna forma de cardiopatia isquémica (71,1%): miocardiopatia isquémica
dilatada, infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, y mas predominantemente, en el 49% de todos los
pacientes, infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (STEMI).

Diagnostico etioldgico
® Association Between Multivessel Coronary Artery Disease and Return of Spontaneous Circulation Interval in Acute
Coronary Syndrome Patients with Out-of-Hospital Cardiac Arrest
« Tateishi K, et al. Int Heart J. 2019 Sep 27;60(5):1043-1049.
El sindrome coronario agudo (SCA) es la principal causa de paro cardiaco extrahospitalario.

® Frailty and associated outcomes and resource utilization following in-hospital cardiac arrest
e Fernando SM, et al. Resuscitation. 2020 Jan 1;146:138-144.

Las personas fragiles que experimentan un paro cardiaco extrahospitalario tienen mas probabilidades de morir en el hospital o
recibir el alta hospitalaria a largo plazo, y menos probabilidades de alcanzar el ROSC en comparacién con las personas que no
son fragiles. Los costes hospitalarios aumentan cuando hay fragilidad.

® Neurological outcome and modifiable events after out-of-hospital cardiac arrest in patients managded in a tertiary
cardiac centre: A ten years redister

e (assina T, et al.Med Intensiva. 2019 Jul 24.

Los pacientes inconscientes con taquicardia ventricular documentada o fibrilacion pueden beneficiarse de la admision directa
a un centro cardiaco de referencia. El apoyo hemodinamico inicial, la angiografia coronaria urgente y el manejo dirigido en la
UCI cardiaca parecen aumentar la probabilidad de buenos resultados neuroldgicos.

® Factors associated with the outcome of out-of-hospital cardiopulmonary arrest among people over 80 years old in Japan
e Nagata T, et al. Resuscitation. 2017 Apr;113:63-69.

ROSC fue el predictor mas significativo de supervivencia a 1 mes entre los pacientes con PCR extrahospitalario cardiaco y
no cardiaco que tenian >80 afios. La ausencia de ROSC podria ser un factor importante para la terminacion de la regla de
reanimacion en individuos que tienen >80 afos.

® Prevalence, therapeutic response, and outcome of ventricular tachycardia in the out-of-hospital setting: a comparison
of monomorphic ventricular tachycardia, polymorphic ventricular tachycardia, and torsades de pointes

e Brady WJ, et al. Acad Emerg Med. 1999 Jun;6(6):609-17.
QTc prolongado puede ser un marcador de mal resultado clinico en pacientes con PCR extrahospitalaria.

Diagndstico no causa cardiaca

® Early whole-body CT for treatment duidance in patients with return of spontaneous circulation after cardiac arrest
e Viniol S, et al. Emerg Radiol. 2020 Feb;27(1):23-29.
UN TAC temprano de cuerpo entero es factible y proporciona un valor de diagnéstico agregado para pacientes con ROSC.

® Post-resuscitation care
e Pothiawala S. Singapore Med J. 2017 Jul;58(7):404-407.

La prevalencia de convulsiones en pacientes con paro cardiaco es de aproximadamente 12% a 20%. Deben tratarse de inmediato
con benzodiacepinas y otros medicamentos anticonvulsivos. La administracion profilactica de farmacos anticonvulsivos no
tiene ning0n papel. El electroencefalograma se debe realizar sin demora vy las lecturas se deben controlar con frecuencia o de
forma continua en pacientes comatosos después de ROSC.

® Survival after Cardiac Arrest Secondary to Massive Pulmonary Embolism

e laher AE, et al. Case Rep Emerg Med. 2018 Jan 31,2018:8076808.
Dado que los resultados después de un paro cardiaco después de un embolismo pulmonar (EP) generalmente son pabres, las
intervenciones disponibles y potencialmente vitales para restaurar la circulacion pulmonar deben implementarse rapidamente
cuando la EP es la causa probable de un paro cardiaco y se debe confirmar por angiografia pulmonar.
® Early in-hospital management of cardiac arrest from neurological cause: Diagnostic pitfalls and treatment issues
e legriel S, et al. Resuscitation. 2018 Nov;132:147-155.
PCR de causa neuroldgica es un evento raro que se relaciona principalmente con causas neurovasculares.
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Optimizacion de la recuperacion/Prondstico

Manejo en la UCI

® Cognitive Impairment among Cardiac Arrest Survivors in the ICU: A Retrospective Study
e Kim SH, et al. Emerg Med Int. 2019 Nov 3;,2019:2578258.

Las alteraciones cognitivas fueron comunes inmediatamente después de que los pacientes recuperaron la conciencia, pero se
recuperaron sustancialmente antes del alta de la UCI. EL recuerdo y la atencién/calculo todavia se vieron afectados hasta el alta
de la UCI, la edad avanzada, el aumento del tiempo hasta ROSC se asociaron con este deterioro cognitivo.

® Cardiac Intensive Care Unit Management of Patients After Cardiac Arrest: Now the Real Work Begdins
e Randhawa VK, et al. Can J Cardiol. 2018 Feb;34(2):156-167.

La poblacién posterior al paro cardiaco puede ser lo suficientemente diferente de la poblacién dgeneral de la UCI para merecer
un ensayo en esta poblacion. Los ensayos diarios de destete de sedacion después de las 72 h iniciales de TTM pueden facilitar
la movilizacién activa temprana, reduciendo potencialmente la disfuncién cognitiva en el paciente posterior al arresto.

El delirio es un lugar com(n, que se manifiesta como estados hipo o hiperactivos. La identificacion del delirio hipoactivo puede
ser dificil, incluso utilizando herramientas de deteccion del delirio bien validadas (por ejemplo, la Lista de verificacion de
cribado del delirio de cuidados intensivos y el Método de evaluacion de la confusién en la UCI), pero es igualmente importante
de tratar, tanto no farmacolégica como farmacolégicamente.

hay datos de que el coctel de vitamina C reduce la duracidn de la ventilacién mecanica y la estadia en la UCI; que puede ser
Gtil para la movilidad temprana vy limitar la miopatia por enfermedad critica.

® Post-resuscitation care
e Pothiawala S. Singapore Med J. 2017 Jul;58(7):404-407.

La neuroprognosticacion en pacientes post paro cardiaco es un desafio clinico. La lesion cerebral es el resultado de una lesion
isquémica inicial sequida de una lesion por reperfusion que ocurre durante las horas o dias posteriores a ROSC. Las caracteristicas
que indican lesiones cerebrales en pacientes post-ROSC incluyen coma, convulsiones, mioclonia y varios grados de disfuncion
neurocognitiva, que van desde déficits de memoria hasta un estado vedetativo persistente y, finalmente, la muerte cerebral.
El tiempo mas temprano para el prondstico en pacientes post-ROSC tratados con TTM es 72 horas después del regreso a la
normotermia. En pacientes que no fueron tratados con TTM, el prondstico debe realizarse 72 horas después del paro cardiaco.
Como tal, las decisiones sobre una orden de no resucitar o la retirada de la atencion deben evitarse durante 72 horas después
de ROSC. Sin embargo, en los casos en que los pacientes tienen una enfermedad terminal subyacente, hernia cerebral u otras
situaciones no sobrevivientes, se puede considerar la retirada de la atencion antes de las 72 horas.

® European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 1. Executive summary
«  Monsieurs KG, et al. Resuscitation. 2015 Oct;95:1-80.
El algoritmo de cuidados postresucitacion resume aldgunas de la intervenciones clave requeridas para optimizar el resultado
de estos pacientes.

El éxito en la recuperacion de la circulacion espontanea es el primer paso para alcanzar el objetivo de la recuperacion completa
de la parada cardiaca. Los complejos procesos fisiopatolégicos que ocurren tras la isquemia de todo el organismo durante la
parada cardiacay la respuesta de reperfusion subsiguiente durante la RCP y tras el éxito de la resucitacion se han denominado
sindrome postparada cardiaca.

Dependiendo de la causa de la parada, y la gravedad del sindrome postparada cardiaca, muchos pacientes requerirdn soporte
de multiples 6rdanos y el tratamiento que reciban durante este periodo postresucitacion influye significativamente en los
resultados globales y particularmente en la calidad de la recuperacién neuroldgica.

® An outcome study of adult in-hospital cardiac arrests in non-monitored areas with resuscitation attempted using AED
e Moriwaki K. Am J Emerg Med. 2019 Dec 14.

Los factores asociados con la tasa de ROSC v los asociados con la tasa de supervivencia después de ROSC fueron diferentes.
Aungue los ritmos iniciales impactables en el DEA no se asociaron con la tasa de supervivencia, la disritmia como la etiologia
del paro cardiaco y el ingreso en la UCI se asociaron significativamente con tasas de supervivencia mas altas después de ROSC.

® Time to awakening after cardiac arrest and the association with tardet temperature management
e Lybeck A, et al. Resuscitation. 2018 May;126:166-171.

El despertar tardio es comdn vy, a menudo, tiene un buen resultado neuroldgico. EL tiempo hasta el despertar fue mayor en
TTM33 que en TTM36, esta diferencia no pudo atribuirse a diferencias en los farmacos sedantes administrados durante las
primeras 48 h.
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Protocol-driven neurological prognostication and withdrawal of life-sustaining therapy after cardiac arrest and targeted
temperature management

» Dragancea |, et al. Resuscitation. 2017 Aug;117:50-57.

El prondstico tardio fue relevante para una minoria de pacientes y se relaciond con decisiones posteriores sobre el nivel de
atencion con efectos sobre la duracion de la estadia en la UC, el tiempo de supervivencia y el resultado.

Performance of a duideline-recommended aldorithm for prognostication of poor neurological outcome after cardiac arrest
e Moseby-Knappe M, et al. Intensive Care Med. 2020 Oct;46(10):1852-1862.

Evaluar el rendimiento de un algoritmo de 4 pasos para el prondstico neurolégico después de un paro cardiaco recomendado
por el ERC y la ESICM. El algoritmo ERC/ESICM vy todas las variaciones exploratorias multimodales del mismo investigado
en este estudio predijo malos resultados sin predicciones falsas positivas y con sensibilidades del 34,6 al 42,5%. Nuestros
resultados deben validarse de forma prospectiva, preferiblemente en pacientes en los que la retirada de la terapia de soporte
vital es poco comUn para excluir cualquier confusion de las profecias autocumplidas.

Influence of the temperature on the moment of awakening in patients treated with therapeutic hypothermia after
cardiac arrest

e Ponzl, et al. Resuscitation. 2016 Jun;103:32-36.
Una alta proporcion de sobrevivientes de un paro cardiaco fuera del hospital inducidos a TTM recuperaron el conocimiento
después de 5 dias, y el enfriamiento a una temperatura objetivo mas baja puede influir en una recuperacion neurolédica tardia.

Por lo tanto, la suspension del tratamiento de soporte vital debe retrasarse a mas de 5 dias en pacientes enfriados a 33°C o menos.
Se descubrio que el tiempo hasta la reanimacion cardiopulmonar avanzada es un factor de prediccién del despertar temprano.

Seguimiento y rehabilitacion

Procedimientos y aplicacion protocolos

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation: 2017 update
e Perkins GD, et al. Resuscitation. 2018 Feb;123:43-50.

La mision de la ERC (European Resuscitation Council) es preservar la vida humana haciendo que la reanimacion de alta calidad
esté disponible para todos.

Meta-Analysis Comparing Cardiac Arrest Outcomes Before and After Resuscitation Guideline Updates
e Nas J, etal. Am J Cardiol. 2019 Nov 20.

La suma de todos los esfuerzos para mejorar los resultados, incluidas las guias de RCP actualizadas, contribuy6 a una mayor
supervivencia después de un paro cardiaco

Implementation of a Team-Focused High-Performance CPR (TF-HP-CPR) Protocol Within a Rural Area EMS System
e McHone AJ, et al. Adv Emerg Nurs J. 2019 Oct/Dec;41(4):348-356.
La implementacion de un protocolo TF-HP-CPR (Team-Focused High-Performance CPR) mejoro la tasa de ROSC.

One-year experience with fast track algorithm in patients with refractory out-of-hospital cardiac arrest
« Adler C, et al. Resuscitation. 2019 Nov;144:157-165.

Un algoritmo de transporte rapido con RCP es factible, mejora el resultado neurolégico v puede mejorar la supervivencia en
pacientes cuidadosamente seleccionados.

An observational study on survival rates of patients with out-of-hospital cardiac arrest in the Netherlands after
improving the ‘chain of survival’.

e de Visser M, et al. BMJ Open. 2019 Jul 1,;9(7):e029254.

La ‘cadena de supervivencia’ optimizada resultd en ROSC en el 49% de los casos y una tasa de supervivencia a 1 afio del 27%
en la poblacién estudiada.

Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation outcome reports

e Perkins GD, et al. Circulation. 2015 Sep 29;132(13):1286-300.
Es importante recalcar la necesidad de tener en cuenta los factores del sistema de servicios médicos de emerdencia, el
aumento de la disponibilidad de desfibriladores externos automaticos, los procesos de recopilacion de datos, las tendencias

epidemiolégicas, el uso cada vez mayor de reanimacion cardiopulmonar asistida, tratamientos emergentes, atencién post-
reanimacion, herramientas de pronéstico y tendencias en la recuperacion de 6rganos.
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Cardiac Intensive Care Unit Management of Patients After Cardiac Arrest: Now the Real Work Begins
e Randhawa VK, et al. Can J Cardiol. 2018 Feb;34(2):156-167.
La supervivencia con una buena calidad de vida después de un paro cardiaco continia siendo abismal.

La observacion y tratamiento posterior, incluida la lesion neuroldgica posterior al paro cardiaco vy la disfuncién miocardica, el
fenémeno de isquemia-reperfusion sistémica con posible fallo multiorganico consecuente v el diversas secuelas de enfermedad
critica son importantes.

Cada vez hay mas pruebas de que un enfoque invasivo temprano de la reperfusion coronaria con intervencion coronaria
percutanea, junto con un control activo de la temperatura y la optimizacion de los parametros hemodinamicos, puede mejorar
la supervivencia y los resultados neuroldgicos en los sobrevivientes de un paro cardiaco.

Mandated 30-minute Scene Time Interval Correlates With Improved Return of Spontaneous Circulation at Emerdgency
Department Arrival: A Before and After Study

e Eastin C, et al. ] Emerg Med. 2019 Oct;57(4):527-534.
Un cambio de protocolo que exige un intervalo de tiempo de escena de 30 minutos se correlaciond con un aumento de ITS y
un aumento de ROSC. Si bien el aumento de ROSC no siempre puede ser equivalente a un resultado neurolégico positivo, la
regresion logistica indico que el cambio de protocolo se asocié de forma independiente con un mejor ROSC al llegar al servicio
de urgencias.

Post-resuscitation care for survivors of cardiac arrest
« Mangla A, et al. Indian Heart J. 2014 Jan-Feb;66 Suppl 1:5105-12.

El manejo de estos pacientes es un desafio y requiere un enfoque estructurado que incluya la estabilizacion del estado
cardiopulmonar, la consideracion temprana de estrategias neuro protectoras, la identificacion y el manejo de la etiologia de
la detencion vy el inicio del tratamiento para prevenir la recurrencia. Esto requiere un esfuerzo de equipo multidisciplinario
estrechamente coordinado.

Indicadores de calidad y requisitos estructurales para los centros de paros cardiacos - Consejo aleman para la reanimacion
(Deutscher Rat fir Wiederbelebung/ /German Resuscitation Council, GRC)

e Scholz KH, et al.

Un dgrupo de trabajo compuesto por anestesidlogos, cardidlogos y médicos de cuidados intensivos, bajo el paraguas del Consejo
aleman para la reanimacién ha creado por primera vez unos requisitos basicos para los centros de paros cardiacos. Estos
criterios han sido consensuados por la Asociacion alemana de anestesiologia y cuidados intensivos, la Asociacion alemana
de cardiologia e investigacion cardiaca y circulatoria y la Asociacion alemana de cuidados intensivos y medicina de urgencia.

Centros de paros cardiacos. Mejora del indice de supervivencia tras una parada cardiovascular prehospitalaria.
Qualitatsindikatoren und strukturelle Voraussetzungen fir Cardiac-Arrest-Zentren — Deutscher Rat fir Wiederbelebung/
German Resuscitation Council (GRC) [Quality indicators and structural requirements for Cardiac Arrest Centers-German
Resuscitation Council (GRC)]

e Scholz KH, et al. Anaesthesist. 2017;66(5):360-362.

En los Oltimos afios, se han hecho enormes esfuerzos en Alemania para reducir el intervalo isquémico hasta la compresion
toracica en pacientes con paros circulatorios. Debe aumentarse el porcentaje de reanimaciones no profesionales previas a la
llegada del equipo de urdencias. Ademas, el transporte erréneo a hospitales inadecuados se puede evitar

Manejo del sindrome postparada cardiaca
e Martin-Hernandez H, et al. Med Intensiva.2010;34(2):107-126.

La Internacional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ha publicado un documento de consenso sobre el *“sindrome postparada
cardiaca” y diversos autores han propuesto que los cuidados postparada se integren como un quinto eslabon de la cadena de
supervivencia, tras la alerta precoz, la RCP precoz por testigos, la desfibrilacién precoz y el soporte vital avanzado precoz.

Registro RECALCAR. La atencion al paciente con Cardiopatia en el Sistema Nacional de Salud
e Anguita Sanchez M, et al. Fundacion Instituto para le Mejora de la Asistencia Sanitaria (Fundacion IMAS). RECALCAR 2018

El Informe RECALCAR, cuya sétima edicion se presenta en esta monografia, es fruto del esfuerzo de los cardi6logos espafioles y
de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) en el empefio de mejorar la calidad de la asistencia cardiolégica en nuestro pais,
asi como de aumentar la eficiencia en los servicios y unidades de cardiologia del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Recursos estructurales de los Servicios de Medicina Intensiva en Espaiia
e Martin MC, et al. Med Intensiva. 2013;37(7):443-451.

El 71% de las camas disponibles en las unidades de criticos en Espafa, que atienden a pacientes adultos graves, son
dependientes de los Servicios de Medicina Interna vy, en su mayoria, son polivalentes.
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Recommendations for extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (eCPR): consensus statement of DGIIN, DGK,
DGTHG, DGfK, DGNI, DGAI, DIVI and GRC

« Michels G, et al. Clin Res Cardiol. 2019;108(5):455-464.

La reanimacion cardiopulmonar extracorporea (eCPR) puede considerarse un intento de rescate para pacientes altamente
seleccionados con paro cardiaco refractario y etiologia potencialmente reversible. Actualmente, no hay estudios aleatorizados
y controlados sobre eCPR. Por lo tanto, faltan predictores prospectivos validados de beneficio y resultado. Actualmente, los
criterios de seleccion vy las técnicas de procedimiento difieren entre los hospitales v faltan algoritmos estandarizados. Basado
en la opinion de expertos, la presente declaracion de consenso proparciona un primer algoritmo de tratamiento estandarizado
para eCPR.

DETERMINING THE PROFILE FOR NURSING IN CARDIAC INTENSIVE CARE UNITS ACCORDING TO SKILLS
e Rosello Hervas M, et al. Enferm Cardiol. 2012; Afio XIX (57):51-58

El perfil de la enfermera/o de una UCIC, a falta de especialidad reconocida legalmente, debe ser: 1. Dos afos trabajando en
hospitalizacién general. 2. Formacién mediante cursos especificos. 3. Experiencia para reconocer la patologia cardiaca y rapidez
en actuar. 4. Actitud de mejora continua y adaptacién a nuevas tecnologias. El enfermero/a de nueva incorporacién a UCIC
deberfa estar tutelado temporalmente por una enfermera/o con suficiente experiencia. También deberfan hacer rotatorios
por otras secciones de cardiologia y por UCI para adquirir nuevos conocimientos y habilidades. La suma de conocimientos,
habilidades y actitudes, mas el tiempo de experiencia configuraran el perfil del personal adecuado para trabajar en una UCIC.

Marcadores

RBM3 and CIRP expressions in targeted temperature management treated cardiac arrest patients-A prospective single
center study

e Rosenthal LM, et al. PLoS One. 2019 Dec 10;14(12):e0226005
RBM3 (cold-shock proteins RNA-binding motif 3) es un posible candidato a biomarcador para garantizar la eficacia del

tratamiento con TTM en pacientes con paro cardiaco y su induccién farmacologica podria ser una posible estrategia de
intervencion futura que necesita mas investigacion.

Escalas

CaRdiac Arrest Survival Score (CRASS) - A tool to predict dood neurological outcome after out-of-hospital cardiac arrest
e Seewald S, et al. Resuscitation. 2020 Jan 1;146:66-73.

El CaRdiac Arrest Survival Score (CRASS) representa una herramienta para calcular la probabilidad de supervivencia con una
buena funcidn neuroldgica para estos pacientes.

The cardiac arrest survival score: A predictive aldorithm for in-hospital mortality after out-of-hospital cardiac arrest
e Balan P, et al. Resuscitation. 2019 Nov;144:46-53.

La puntuacion de supervivencia de paro cardiaco (CASS) predice con precision la mortalidad. La estratificacion temprana del
riesgo puede permitir la identificacién de mas pacientes en quienes el manejo invasivo oportuno y agresivo puede mejorar los
resultados.

Physiologic monitoring of CPR quality during adult cardiac arrest: A propensity-matched cohort study
« Sutton RM, et al. Resuscitation. 2016 Sep;106:76-82.

La American Heart Association (AHA) recomienda monitorear la calidad de la reanimacion cardiopulmonar utilizando dioxido
de carbono mareomotriz (ETCO2) o datos hemodinamicos invasivos.

El uso informado por el médico de ETCO2 o DBP para controlar la calidad de la RCP se asocid con una mejor ROSC. Un ETCO2> 10
mmHdg durante la RCP se asocié con una mayor tasa de supervivencia en comparacion con los eventos con ETCO2 <10 mmHg.

La supervivencia con un resultado neurolédgico favorable se defini6 como una puntuacién de la categoria de rendimiento
cerebral (CPC) de 1, 2 o0 ningln cambio desde el inicio.

Team Assessment and Decision Making Is Associated With Outcomes: A Trauma Video Review Analysis
e Dumas RP, et al. J Surg Res. 2020 Feb;246:544-549.

El trabajo en equipo es un elemento critico de la reanimacion del trauma. Existen herramientas de evaluacion como T-NOTECHS
(Trauma NON-TECHnNical Skills), pero la correlacion con los resultados del paciente no estad clara. La asociacion entre la
puntuacion dgeneral de T-NOTECHS y ROSC no alcanzé significacion estadistica.
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Costes

Carda econémica y social de la enfermedad coronaria

® Economic and Social Burden of Coronary Heart Disease
e Fernandez-de-Bobadilla J, et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(B):42-47.

Para sostener nuestro sistema sanitario, los clinicos, los economistas de la salud, las autoridades sanitarias y la industria
biomédica tendrian que intentar hablar un lenguaje comdn y buscar un punto de encuentro desde el punto de vista de la
cardiopatia isquémica.

® Manejo del sindrome potsparada cardiaca
e Martin-Hernandez H, et al. Med Intensiva.2010;34(2):107-126

La Internacional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) ha publicado un documento de consenso sobre el “sindrome
postparada cardiaca” y diversos autores han propuesto que los cuidados postparada se integren como un quinto eslabdn de la
cadena de supervivencia, tras la alerta precoz, la RCP precoz por testigos, la desfibrilacién precoz y el soporte vital avanzado
precoz.

® Analisis de costes de la Insuficiencia Cardiaca y la Cardiopatia Isquémica
e Rodriguez Alonso B, et al. Fundacion Gaspar Casal. 2017.

El abordaje tanto de la cardiopatia isquémica como de la insuficiencia cardiaca se deberia realizar analizando y teniendo
en cuenta aspectos econdmicos tales como el coste de nuevos tratamientos, las hospitalizaciones, los efectos sobre la
productividad de los pacientes, asi como la de sus familiares.

® Cost-effectiveness of therapeutic hypothermia after cardiac arrest
e Merchant RM, et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2009 Sep;2(5):421-8.

En los supervivientes de un paro cardiaco la hipotermia terapéutica con una manta refrescante mejora los resultados clinicos
con una rentabilidad que es comparable a muchos cuidados de salud econémicamente aceptables intervenciones en los
Estados Unidos.

® Manadement of temperature control in post-cardiac arrest care: an expert report
e Ferrer Roca R, et al. Med Intensiva. 2020 Jul 20:50210-5691(20)30213-8.

El enfoque de este documento se centra también en aplicacion practica del control estricto de la temperatura en la parada
cardiaca recuperada en nuestras Unidades de Cuidados Intensivos Generales o cardioldgicas, principalmente en los métodos
de aplicacion, protocolos, manejo de las complicaciones y elaboracion del prondstico neuroldgico.

® Clinical and economic evidence for intravenous acetaminophen
e Yeh YC, et al. Pharmacotherapy. 2012 Jun;32(6):559-79.

Dada la evidencia clinica y econdmica actualmente disponible, el acetaminofén intravenoso no debe reemplazar el uso oral o
rectal, pero su uso puede considerarse en un nimero limitado de pacientes que no pueden recibir medicamentos por via oral
y rectal y que no pueden tolerar otros analgésicos o antipiréticos parenterales no opioides.

® Arandomized study of the efficacy and safety of intravenous acetaminophen compared to oral acetaminophen for the
treatment of feve

e Peacock WF, et al. Acad Emerg Med. 2011 Apr;18(4):360-6.

Una sola dosis de acetaminofén intravenoso es tan sequra y eficaz para reducir la fiebre inducida como acetaminofén oral. EL
acetaminofén intravenoso puede ser Util cuando los pacientes no pueden tolerar la via oral.

® Effect of paracetamol (acetaminophen) and ibuprofen on body temperature in acute ischemic stroke PISA, a phase Il
double-blind, randomized, placebo-controlled trial

e Dippel DW, et al. BMC Cardiovasc Disord. 2003 Feb 6,3:2.

El tratamiento con una dosis diaria de 6000 mg de acetaminofén da como resultado una pequefa, pero disminucion
potencialmente valiosa de la temperatura corporal después de un accidente cerebrovascular isquémico agudo, incluso en
pacientes normotérmicos y subfebriles.

® Clinical trial of a novel surface cooling system for fever control in neurocritical care patient
e Mayer SA, et al. Crit Care Med. 2004 Dec;32(12):2508-15.

El sistema de gestion de la temperatura Arctic Sun es superior a la terapia convencional con manta de enfriamiento para
controlar la fiebre en pacientes neurolégicos criticamente enfermaos.
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Econometric methods for fractional response variables with an application to 401(k) plan participation rates
e Papke LE, et al. Journal of Applied Econometrics 1996,;11(6):619-32.
Los métodos para variables dependientes fraccionarias tienen muchas aplicaciones en economia.

Disability-Adjusted Life Years Following Adult Out-of-Hospital Cardiac Arrest in the United States
e (oute RA, et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019 Mar;12(3):e004677.

El paro cardiaco no traumatico extrahospitalario en adultos es una de las principales causas de afios de vida anuales ajustados
por discapacidad en los EE. UU. Y debe ser un foco de las politicas v los recursos de salud pablica.

Estimating a cost-effectiveness threshold for the Spanish NH
e Vallejo-Torres L, et al. Health Economics 2018;27(4):746-761.

El costo de generar un afo de vida ajustado por calidad (AVAC) dentro de un servicio de salud proporciona una aproximacion
del costo de oportunidad promedio de decisiones de financiacion.

The societal monetary value of a QALY associated with EQ-5D-4L health gains
e \Vallejo-Torres L, et al. The European Journal of Health Economics 2020;21(3):363-379.

Existe un extenso cuerpo de investigacién empirica que se centra en el valor monetario social de un afio de vida ajustado
por calidad. (MVQALY). Muchos de estos estudios han encontrado que las estimaciones estan inversamente asociadas con el
tamano de la ganancia en salud, y por lo tanto, no se ajusta al supuesto de linealidad impuesto en el modelo QALY.

Short- and long-term survival after cardiopulmonary resuscitation
e Zoch TW, et al. Arch Intern Med. 2000 Jul 10;160(13):1969-73.

La supervivencia hasta el alta hospitalaria después de la RCP en nuestra institucidén durante un periodo de 8 afios fue mayor
gue la reportada previamente para otras instituciones.

Guias clinicas/Recomendaciones sociedades

Nolan JP, Sandroni C, Bottiger BW, Cariou A, Cronberd T, Friberg H, et al. European Resuscitation Council and European
Society of Intensive Care Medicine Guidelines 2021: Post-resuscitation care. Resuscitation. 2021 Apr;161:220-269.
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Anexo 2

INFORMACION GENERAL

Nombre del hospital:

Comunidad Auténoma

Ciudad:

¢Cua es su unidad?

Cardiaca
Intensivos/polivalente

NOmero de camas de su Unidad:

ATENCION DE PACIENTES COMATOSOS TRAS PARADA CARDIACA (PCR) EXTRAHOSPITALARIA CON RETORNO DE
LA CIRCULACION ESPONTANEA (ROSC)

1.

¢Cuenta con un protocolo postparada cardiaca?
a.Si
b. No
Indique con qué protocolos cuenta en su Unidad: (Respuesta moltiple)
a. Protocolos de derivacion a otros centros
b. Protocolo de aproximacion diagnéstica
c. Control de la temperatura
d. Prondstico neurolégico
e. Donacién de érganos

Ordene de mayor a menor importancia las opciones seleccionadas:

¢Qué servicio del hospital recibe a los pacientes comatosos recuperados de una parada cardiaca extrahospitalaria
(PCEH) presuntamente no cardiaca?

a. Servicio de urgencias
b. Laboratorio de cateterismo cardiaco

¢. UCI/Unidad de criticos

¢Qué servicio del hospital recibe a los pacientes comatosos recuperados de una PCEH presuntamente cardiaca?
a. Servicio de urdencias

b. Laboratorio de cateterismo cardiaco

¢. UCI/Unidad de criticos

¢En qué poblaciones de pacientes hace coronariodrafia e intervencion coronaria percutanea (ICP) emerdente?
a. Ninguno

b. Todos

c. Algunos



¢En cudles? (Respuesta miltiple)

a. Solo ST elevado
b. Cualquier sospecha de sindrome coronario agudo
c. PCR sin causa aparente
d. Parada cardiaca refractaria
e. Inestabilidad clinica
6. ¢Tiene aldgin limite de edad para no realizar la coronariodrafia e ICP emerdente en pacientes comatosos?
a.sl
b.No

7. Enel sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST), ¢tienes un objetivo de tiempo para realizar la ICP?
a.sl
b. No
En caso afirmativo, ¢se mide habitualmente?
a.si
b. No
En caso afirmativo, ¢cual es ese tiempo?: ____h_____min
8. Enla practica clinica real, ¢en qué tiempo medio se realiza la ICP?
a. 60 minutos
b. 120 minutos
c. 180 minutos
d. 240 minutos
e. 300 minutos
f. 360 minutos
9. ¢Realiza auditorias de calidad con reqularidad?
a.sl
b. No
10. Tiene protocolo de despistaje de enfermedades arritmogénicas?
a. SI, estudio electrofisiolégico/farmacolégico
b. SI, estudio genético
c. Ambos

d. No

ESTRUCTURA

11. ¢Dispone de servicio de ICP en su centro?
a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. ST, pero con turno restringido
c. No, dispongo de este servicio
En caso de que marquen la B debe salir la siguiente pregunta:

Indique cual:
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12. ¢ Dispone de servicio de ecografia en su centro?

a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. Si, pero con turno restringido

c. No, dispongo de este servicio

En caso de que marquen la B debe salir la siguiente pregunta:

Indique cual:

13. ¢ Dispone de servicio de TAC en su centro?
a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. Si, pero con turno restringido
c. No, dispongo de este servicio
En caso de que marquen la B debe salir la siguiente predqunta:

Indique cual:

14. ¢ Dispone de servicio de EEG en su centro?
a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. S, pero con turno restringido
c. No, dispongdo de este servicio
En caso de que marquen la B debe salir la siguiente pregunta:

Indique cual:

15. ¢ Dispone de servicio de neurofisiologia en su centro?
a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. ST, pero con turno restringido
c. No, dispongo de este servicio
En caso de que marquen la B debe salir la siguiente pregunta:

Indique cual:

16. ¢ Dispone de servicio de cardiologia en su centro?
a. Si, 24 horas los 7 dias de la semana

b. Si, pero con turno restringido
c. No, dispongo de este servicio

En caso de que marquen la B debe salir la siguiente pregunta:

Indique cual:

MANEJO DE CONTROL DE TEMPERATURA

17. ¢Controla de forma activa la temperatura de los pacientes comatosos tras parada cardiaca extrahospitalaria con ROSC?
a. Si, en todos los enfermos

b. ST, solamente en enfermos con ritmo desfibrilable
c.No

18. ¢Ddnde se inicia el control de temperatura (TTM)?
a. Servicio de urdencias
b. Laboratorio de cateterismo cardiaco

c. ucl
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

¢ELTTM se inicia antes o después de la ICP?
a. Antes de la ICP

b. Durante la ICP
c. Después de la ICP
¢Tienes un objetivo de tiempo para el inicio del TTM?
a.si
b. No
En caso afirmativo, ¢cual es ese tiempo?: ____h_____min
En caso afirmativo, ¢se mide habitualmente?
a.si
b. No
¢Como controla la temperatura? (Respuesta multiple)
a. Generalmente no se controla
b. Medicacion antipirética

c. Fluidos/cristaloides frios

d. Medidas fisicas: compresas frias, ventiladores/toallas hGmedas
e. Sabana/colchén de agua sin retroalimentacion (sin servocontrol)

f. Catéteres/parches de hidrogel con dispositivos avanzados de servocontrol

¢Realiza una recuperacion de la temperatura tras el TTM?
a.si
b. No
En caso afirmativo, ¢cudl es ese tiempo?: (Despledable)
a.<0,1 oC/hora
b.0,1-0,25 oC/hora
¢.0,26 - 0,5 oC/hora
¢Tiene un protocolo de TTM escrito?
a.Si
b. No
¢Tiene una temperatura objetivo?
a.Si
b. No
En caso afirmativo:

a. Es una temperatura fija:

b. Se trabaja en un rango: minima____ maxima____
PRONOSTICO
25. ¢Aplica escalas pronésticas en las primeras 72 horas?

a.Si
b. No
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

¢En qué momento se realiza el neuroprondstico? (Respuesta mdiltiple)

a. 72 horas después de la parada
b. Inmediatamente después del recalentamiento
c. 72 horas después del recalentamiento
d. No tengo un tiempo establecido
¢Tienen protocolo de limitacion del esfuerzo terapéutico?
a.si
b. No
En caso afirmativo ¢sconsidera la donacién en los cuidados al final de la vida?
a.si
b. No
Indique que método de prondstico utiliza (Respuesta multiple)
a. Exploracién neurolégica
b. Enolasa neuroespecifica
c.RM
d. TAC
e. EEG
f. Potenciales evocados somatotensoriales

g. Otros:

Indique que valoraciones se realizan en la evaluacion neuroldgica al alta (Respuesta mdltiple)

a. ERm (Escala de Rankin modificada) mRs
b. CPC (catedoria de funcion cerebral)
c. GOS (escala de resultados de Glasgow)
d. Reflejo pupilar
e. Reflejo corneal
¢Se realiza sequimiento de los pacientes a largo plazo?
a.Si
b. No

En caso afirmativo, ¢dénde se realiza? (Hospital/Centro de Salud)

En caso afirmativo, ¢cada cuanto tiempo?(meses)

¢Tienen protocolo de rehabilitacion para los pacientes?
a.si
b. No
En caso afirmativo indique cuales: (Respuesta moltiple)

a. Rehabilitacion locomotora
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32.

33.

34.

¢Cudl es la duracion media de la rehabilitacion? (meses)

Indique el porcentaje de pacientes al afio seqin el dafio neurolédico al alta:
a. CPC1 (sin secuelas)

b. CPC2 (discapacidad leve, es independiente, no precisa institucionalizacion)

c. CPC3 (discapacidad grave, no es independiente, precisa institucionalizacion)

d. CPC4 (estado vedetativo persistente)

e. CPC5 (muerte)

Indique, en dias, el tiempo de estancia medio:
a. En la UCl/UC

¢Estaria interesado en participar en un registro prospectivo del manejo en paro cardiaco?
a.si
b. No
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Anexo 3

Tabla 1. Resultados analisis de variabilidad sobre la atencion de pacientes comatosos tras
parada cardiaca [PCR) extrahospitalaria on retorno de la circulacion espontanea [ROSC)

PROTOCOLOS - Respuesta % (M)

Existencia de protocolo postparada cardiaca Si 75.7 (87)

Protocolos en su Unidad Donacion de 0rganos 81,3 (165)

Mayor importancia protocolo Protocolo de aproximacion 391 (45)
diagnastica 278 (32]
: Control de temperatura

Servicio del hospital que recibe a los pacientes UCl/Unidad de criticos 687.0 (77)

Comatosos recuperados de una parada cardiao | oy niged de eriicos 52.2 (80)

Presuntamente no cardiaca

Presuntamente cardiaca

Paoblaciones que realiza coronariografia e Algunos 78.5 (88]

intervencion coronaria percutanea (ICP) emergente Cualquier sospecha de 71.6 (83)
: sindrome coronario agudo

Limite de edad para no realizar la coronariografia e No existe 87.4 (2]

ICP emergente en pacientes comatosos :

Objetivo de tiempo para realizar la ICP Si 774 (89]
Se mide habitualmente 737 (71)
: B1-120 minutos 67,6 [(48)

Tiempo medio se realiza la ICP 120 minutos 45,2 (52]

Realizacion de auditorias con regularidad No 51.3 (59)

Protocolo de despistaje de enfermedades No 43,5 (50]

arritmogenicas
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Tabla 2. Resultados analisis de variabilidad sobre La estructura de las

unidades de atencidn [personal y pruebas disponibles en las unidades)

ESTRUCTURA UNIDADES : Respuesta % (n)

Servicio de ICP en su centro Si, 24 haras los 7 diss de la semana B66.1(76)
Turno : Turnos de manana de lunes 3 viernes 40,0 (4]
Servicio de ecografia en su centro : Si, 24 horas los 7 dias de la semana 84,3 (97)
Turno : Turnos de mafnana de lunes 3 viernes 62.5 (10)
Servicio de TAC en su centro Si, 24 haoras los 7 dias de la semana 93,1 (114)
Turno : Turnos de manana de lunes 3 viernes 100 (1]

Servicio de EEG en su centro LS, pero con turno restringido 70.4 (81)
Turno : Turnos de mafana 3B.4 [28)
Servicio de neurofisiologia en su centro Si, pero con turno restringido 757 (87)
Turno : Turnos de manana de lunes a viernes 297 (25)
Servicio de cardiologia en su centro : Si, 24 horas los 7 dias de la semana B85.2 (75)
Turno : Turnos de manana 33.4 (18]

Tabla 3. Resultados analisis de variabilidad sobre el control
de temperatura [manejo y protocolos para el control de esta)

CONTROL TEMPERATURA Respuesta % (n]

Control de forma activa la temperatura Si, en todos los enfermos 87.8 (78)

de los pacientes comatosos tras parada

cardiaca extrahospitalaria con ROSC :

Donde se inicia el control de temperatura UCl 70,4 (81)

(TT™] :

EL TTM se inicia antes o después de la  : Después de [ ICP 50.4 (58)

ICP :

Objetivo de tiempo para el inicio del TTM No B5.2 (75)
: Se mide habitualmente 775 (31)
i 2h-12h Sl.e (20)

Medios de control de la temperatura Cateteres/parches de hidrogel con : 53.0(81)
: dispositivos avanzados de servocontrol :
: Medidas fisicas: compresas frias, : 513 (589)
: ventiladores/toallas humedas

Recuperacion de la temperatura tras el : Si 687 (79)

TT™ : 0] - 0.25°C/hora 52.2 [B0)

Protocolo de TTM escrito Si 58.3 (67)

Temperatura objetivo Si 757 (87)
: Temperatura fija 54,0 (47)
: Temperatura fija 33°C 36.1(17]
: Rango 34-36°C 275
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Tabla 4. Resultados an3lisis de variabilidad sobre el prondstico

[valoracion del estado de los pacientes y seguimiento])

PRONOSTICO - Respuesta % [n)
Aplicacion de escalas No 67.8 (78]
pronasticas en las primeras 72
horas
Momento de la realizacion del 72 horas después de 8 parada 55,6 (B4)
neuroprondstico
Protocolo de limitacion del LS 80.0 (92)
esfuerzo terapeutico : Donacion en los cuidados al final de L3 vida 100 (92)
Meétodo de pronastico Exploracion neurologica 86.5 (1)

: EEG 92.2 (108)
Valoraciones que se realizan en : GOS (escala de resultados de Glasgow) B1.7 (7]
la evaluacion neuroldgica al alta :
Seguimiento de los pacientes 3 No 71,3 (82]
largo plazo : Se realiza en el hospital 80.9 (30]

: Cada B meses 63.6 [21)
Protocolo de rehabilitacion para No 58.3 (67)
los pacientes : Rehabilitacion locomotora 85.4 (42)]

: B sesiones de media, con duracion media de

: sesiones 8 meses
Media de porcentaje de : CPC1 (sin secuelas) 25%
pacientes al ano segun el dano : CPC?2 [discepacidad leve, es independiente, no 15%
neurologico al alta : precisa institucionalizacion)

: CPCS3 (discapacidad grave, no es independiente, 12%

: precisa institucionalizacion)

: CPC4 [estado vegetativo persistente] 8%

: CPC5 [muerte) 35%
Tiempo de estancia medio del : En la UCI/UC 10 dias
paciente : En el hospital 25 dias
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Anexo 4

Descripcion del calculo por paciente

Para el calculo del coste por paciente de su paso por la UCI nos basamos en el dato de la estancia
media de los pacientes con paro cardiaco en las unidades de cuidados intensivos de los 109
hospitales y lo multiplicamos por el precio de cada dia que en media (estancia media) pasan
en esta unidad. Utilizamos el mismo procedimiento para el coste de la estancia por paciente en
el hospital. Para el calculo del coste por paciente de realizarle un pronéstico, cogemos la media
del coste de los diferentes métodos que se utilizan en estos 109 hospitales para llevar a cabo
el pronostico de sus pacientes (exploracion neurolégica, enolasa neuroespecifica, RM, TAC, EEG,
potenciales evocados somatotensoriales). El coste medio por paciente de la fase de rehabilitacion
presentado en la Tabla 4.1 viene de hacer la media del coste que supone la rehabilitacion para
cada uno de los estados neuronales. El coste por sesion y el nOmero de sesiones de rehabilitacion
aumenta con el dafio neuronal sufrido por el paciente, siendo menor en CPC1 y mayor en CPC4.
Por tanto, este dato se ha obtenido de multiplicar el precio por sesion por el nOmero medio de
sesiones para cada uno de los estados neuronales y posteriormente hacer la media de estos
cuatro costes. Finalmente, en el bloque de los costes sanitarios tenemos los costes de control de
temperatura. Este coste recogde tanto el coste de la induccion de la hipotermia como el coste de
recalentamiento. El coste de la fase de hipotermia que aqui consideramos no es mas que el coste
gue en media supone esta fase. Es decir, estamos considerando el coste medio que supone la
utilizacion de los diferentes procedimientos de control de temperatura (medidas de servocontrol,
cristaloides, medicacion antipirética, etc.). Hay que advertir, que los costes de recalentamiento
solo se llevan a cabo en algunos pacientes, a otros se les aplica un recalentamiento pasivo que
no incurre en costes. Finalmente, los costes medios indirectos por paciente son la media de los
costes indirectos de los pacientes con CPC2, CPC3 y CP(C4, los cuales son mayores cuanto peor es
el estado neuroldgico del paciente.

Calculo de la estimacion de costes y ahorros de una generacion a nivel nacional

La caracteristica comidn de los datos de parada cardiaca es la poca precision en los registros de
los datos, asi como la continuidad sistematica en la recogida. Este aspecto esta ampliamente
reconocido en la literatura al respecto. En particular, la fuente oficial reconoce explicitamente en
su pagina del Ministerio de Sanidad que existe una enorme dificultad en obtener hoy en dia datos
reales para una informacion fiable y actualizada sobre la atencion a la parada cardiaca respiratoria
extrahospitalaria en Espana.

Las Oltimas cifras oficiales contrastadas y publicadas relativas a la incidencia de la parada
cardiaca en Espafa vy a su distribucion geografica estan referidas a un periodo de trece meses de
los afios 2013 v 20141. Ha habido iniciativas muy interesantes con resultados notables para la
comprension de la incidencia y de los factores principales que afectan al proceso de la gestion
de la parada cardiaca gestionados a partir del registro OHSCAR. Sin embargo, dicho registro fue
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interrumpido y quedo incompleto.

El estudio de costes nacionales se efectUa con los datos actualizados a 2020 a partir de la
encuesta realizada en este estudio. Se efectla una estimacion del total nacional de casos que
[legan con pulso al hospital, asi como al total nacional de los vivos al alta. Para la distribucion de
las incidencias por CC.AA. se utilizan las Tablas publicadas en Rosell-Ortiz, F. et al. (2017) y Ruiz-
Azpiazu et al. (2021)*2.

Tabla A.l: Distribucion de paradas cardiacas por CC.AA.

%
casos incluidos [incidencia]

Total, nacional 100.00
Andalucia 13,30
Aragon 150
Asturias, Principado de 3.80
Balears, Illes 3.60
Canarias 4,60
Cantabria 1.80
Castilla y leon 7.80
Castilla - La Mancha 410
Cataluna 18,10
Comunitat Valenciana 7.50
Extremadura 0.70
Galicia 5.00
Madrid, Comunidad de 15.40
Murcia, Region de 3.50
Navarra, Comunidad foral de 110
Pais Vasco 750
Rioja, La 0.70

Se estima a partir de la muestra recogida en este estudio que el nimero de casos que llega
con pulso al hospital tras una parada cardiaca en 2020 fue de 4.012 casos, de los cuales 2.467
sobrevivieron al alta. Estas cifras permiten inducir una incidencia de un 28% por cada 100.000 en
este afno de referencia. Este nivel de incidencia esta por encima del 23,3% que fue el Ultimo dato
oficialmente disponible por el Ministerio de Sanidad y referido a 2017-2018.
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La estimacion del ahorro de largo plazo en el uso del SVC versus noSVC que se ha presentado en
este informe, ha tenido en consideracion varios aspectos, entre los que destacamos los siguientes:

® El comportamiento a lardo plazo de la poblacidon que ha sobrevivido a una parada cardiaca.
Este comportamiento contrastado ha sido tenido en consideracion en la elaboracion de la
supervivencia de la poblacion afectada. En particular, nos hemos atenido a los resultados
presentados por Zoch et al. (2000)3.

® Los hitos temporales presentados en la Tabla 5.2 se corresponden con marcas temporales de
supervivencia analizadas en Zoch et al. (2000)°.

® |a edad media considerada de la poblacion que ha sido objeto de una parada cardiaca ha
sido de 64,2 afnos. Este dado se ha obtenido de las publicaciones del Portal Estadistico de
Informacion del Ministerio de Sanidad, referidos a 2019. La esperanza de vida utilizada ha sido
la reportada en las Tablas de Mortalidad del INE*.

Los individuos v las instituciones ya sean sanitarias o0 no, no son indiferentes respecto al momento
del tiempo en que tienen lugar los costes de un programa. La preferencia temporal ha de
incorporarse a la evaluacion econdmica introduciendo ajustes sobre las magnitudes futuras que
permitan expresarlas en su valor actual, es decir, su valor equivalente en el momento presente.
Esta operacion de ajuste se denomina descuento, y consiste en multiplicar las cantidades futuras
por un factor de descuento, que depende de la tasa de preferencia temporal y de lo alejado en el
tiempo que esté el momento en que se sufre el coste o se disfruta el beneficio.

La aplicacion del procedimiento del descuento a cada uno de los componentes del flujo de costes
asociado a un programa permite determinar el valor actual de los costes, del siguiente modo

0

VAIC) = ) Ta sy

Donde:

i indica si es SV o noSV

VA(Ci) es el valor actual de los costes asociados a i
Ci(t) son los costes del programa i en el periodo t
r = tasa de descuento

n = duracion del proyecto

Individualmente considerados, la tasa de descuento relevante es el tipo de interés de mercado,
pues éste representa el coste de oportunidad de las inversiones privadas. Sin embardo, en la
evaluacion de proyectos publicos, en general, o de programas sanitarios en particular, se asume el
punto de vista de la sociedad vy, por tanto, pensariamos en una tasa social de descuento.

En este estudio utilizamos una aproximacion pragmatica y optamos por usar una tasa de descuento
que sea consistente con la literatura, es decir, con los estudios realizados hasta la fecha, asi como
procurar utilizar tasas de descuento que permitan la comparacion con los estudios realizados en
otros ambitos geodraficos. En esa linea pragmatica, una tasa de descuento del 5% cumple con
tales requisitos por ser la que sugieren las guias de evaluacion de otros paises como Canada y el
National Institute for Clinical Excellence (NICE) britanico.
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Desde el punto de vista tedrico cabe mencionar que hay dos opciones principales, para fijar la
tasa de descuento en la evaluacion econémica: a) El enfoque del coste social de oportunidad, que
defiende el uso de la tasa de rendimiento real de la inversion en el sector privado, magnitud de
dificil estimacion empirica. b) EL enfoque de la tasa social de preferencia temporal, que propone la
utilizacion del tipo de interés de las inversiones sin riesgo, lo que en la practica supone identificar
la tasa social de descuento con el tipo de interés real —esto es, una vez descontada la inflacion— de
la deuda a largo plazo.
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