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Introduccion

El paro cardiaco es un evento frecuente y mortal que afecta cada afio

a unas 700 000 personas en Estados Unidos. Las medidas de soporte vital
cardiovascular avanzado (SVCA) se emplean habitualmente para mejorar los
resultados. En estos aspectos destacados se resumen los cambios y las
cuestiones clave abordados en “2023 American Heart Association Focused
Update on Adult Advanced Cardiovascular Life Support”, que modifica

las 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Se basan en la revision
del equipo de redaccion de expertos de los documentos relevantes del
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations del
International Liaison Committee on Resuscitation y de los estudios
incluidos en las revisiones sistematicas, asi como en las actualizaciones

de evidencias nuevas realizadas por el equipo de redaccion. El andlisis del
equipo de redaccioény las revisiones de la evidencia se llevaron a cabo en el
contexto de los entornos clinicos en los que se producen las reanimaciones
extrahospitalarias e intrahospitalarias, con especial consideracion a los
profesionales de la salud que utilizan estas guias de SVCA.
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Descripcion general del proceso para desarrollar las actualizaciones detalladas de las guias

Para desarrollar estas guias, el equipo de redaccion elabord preguntas clinicas en el formato de poblacion, intervencion, comparacion

y resultado; realizo revisiones bibliogréaficas estructuradas; sintetizo la evidencia; y desarrolld recomendaciones de tratamiento con una
metodologia estandarizada. A cada recomendacion se le asigné una clasificacion de recomendacion y un nivel de evidencia utilizando
las definiciones estéandar de la American Heart Association (Tabla). Los conflictos de intereses de los miembros del equipo de redaccion
se comunicaron y gestionaron mediante los procesos correspondientes de la American Heart Association.

Tabla. Aplicacion de la clase de recomendacidn y el nivel de evidencia a estrategias clinicas, intervenciones, tratamientos o pruebas
diagnésticas en la atencion al paciente (actualizado en mayo del 2019)*

CLASE (INTENSIDAD) DE RECOMENDACION NIVEL (CALIDAD) DE EVIDENCIA%

CLASE 2a (MODERADA) Beneficio >> Riesgo

Frases sugeridas para redactar las recomendaciones:
» Esrazonable
« Puede ser ttil/eficaz/beneficioso
 Frases comparativas de eficaciat:
- Eltratamiento/la estrategia A probablemente se recomienda/se indica
preferentemente antes que el tratamiento B NIVEL C-DL (Datos limitados)
- Esrazonable seleccionar el tratamiento A antes que el tratamiento B

« Estudios de observacion o de registro aleatorizados o no aleatorizados
con limitaciones de disefio o ejecucion

» Metaandlisis de dichos estudios

« Estudios fisioldgicos o mecanicistas en humanos

NIVEL C-OE (Opinion de expertos)

» Consenso de opiniones de expertos basadas en la experiencia clinica

La CDRy el NDE se determinan de forma independiente (cualquier CDR puede
relacionarse con cualquier NDE).

Una recomendacion con NDE C no implica que la recomendacién sea débil. Muchas
cuestiones clinicas importantes que se abordan en las guias no se prestan a ensayos
clinicos. Aunque no haya ECA disponibles, podria existir un consenso clinico
perfectamente definido en torno a la utilidad o eficacia de una prueba o tratamiento
particulares.

*

El resultado de la intervencidn se debe especificar (una mejor evolucion clinica,
una mayor precision del diagndstico o un incremento en la informacidn sobre el
pronéstico).

—

En las recomendaciones comparativas de eficacia (solamente CDR 1y 2a; NDE A
y B), los estudios que respaldan el uso de verbos comparativos deberian incluir
comparaciones directas de los tratamientos o estrategias objeto de evaluacion.

++

El método para evaluar la calidad evoluciona; esto incluye la aplicacion de
herramientas de graduacion de la evidencia estandarizadas, de uso generalizado
y, preferiblemente, validadas; y, en el caso de las revisiones sistematicas, la
incorporacién de un comité de revision de evidencias.

Asignifica aleatorizado; CDR, clase de recomendacién; DL, datos limitados; ECA, ensayo
controlado aleatorizado; NA, no aleatorizado; NDE, nivel de evidencia; y OE, opinion de
expertos.




Recomendaciones actualizadas

Las actualizaciones detalladas de 2023 sobre SVCA incluyen
6 recomendaciones nuevas o actualizadas.

Oxigenacion cardiopulmonar extracorpdrea

2023 (actualizacion): El uso de la reanimacion cardiopulmonar
extracorporea (RCPE) en pacientes con paro cardiaco
refractario al SVCA convencional es razonable en
determinados pacientes cuando se realiza en el marco de un
sistema de atencion adecuadamente entrenado y equipado.

2020 (antiguo): No se hallaron evidencias suficientes para
recomendar el uso rutinario de la RCPE en pacientes con paro
cardiaco. El uso de la RCPE se puede considerar en pacientes
seleccionados para los que la presunta etiologia del paro
cardiaco sea potencialmente reversible durante un periodo
limitado de asistencia cardiorrespiratoria mecanica.

Motivo: Desde las guias de 2020, se publicaron 2 ensayos
controlados aleatorizados en los que se compararon pacientes
con paro cardiaco refractario tratados con SVCA estandar
continuo frente a RCPE."? El ensayo de estrategias avanzadas
de reperfusion para el paro cardiaco refractario demostro

una mejora de la supervivencia hasta el alta (43% frente

a 7%) y de la supervivencia a los 6 meses con un resultado
neuroldgicamente favorable (43% frente a 0%) en pacientes
que recibieron RCPE por paro cardiaco refractario con ritmos
aparentemente desfibrilables. El ensayo "hiperinvasivo”
demostro beneficios sobre la supervivencia a 30 dias con una
recuperacion cardiaca favorable en el grupo de intervencion
(31% frente a 18,2%). Reconocemos que estos ensayos

se realizaron en centros de oxigenacion por membrana
extracorporea muy experimentados y es posible que no
puedan generalizarse a todas las comunidades.

Angiografia coronaria tras paro cardiaco

2023 (actualizacion): No se recomienda realizar una angiografia
coronaria de emergencia en lugar de una estrategia diferida

0 selectiva en pacientes con retorno de la circulacion
esponténea tras un paro cardiaco, a menos que presenten
infarto de miocardio con elevacion del segmento ST, shock,
inestabilidad eléctrica, signos de dafio miocardico significativo
0 isquemia continua.

2020 (antiguo): La angiografia coronaria de emergencia resulta
razonable para determinados pacientes adultos (por ejemplo,
quienes presentan inestabilidad eléctrica o hemodinamica) en
estado comatoso después del paro cardiaco extrahospitalario
de presunto origen cardiaco, pero en los que no se observe
elevacion del segmento ST en el electrocardiograma.

Motivo: Desde las guias de 2020, se publicaron 4 nuevos
ensayos controlados aleatorizados.®® En estos ensayos se
constato sistematicamente que no habia diferencias entre los
grupos de intervencion (angiografia coronaria de emergencia
o temprana) y de control. Sin embargo, se excluyeron de estos
ensayos clinicos poblaciones importantes de pacientes. Los
pacientes con elevacion del segmento ST, shock cardiogénico,
signos de dafo miocardico significativo, inestabilidad eléctrica
e isquemia continua fueron excluidos o se les permiti¢

pasar al grupo de emergencia. Dada la escasez de datos
especificos sobre el paro cardiaco y los claros beneficios

de la revascularizacion de emergencia en pacientes sin paro
cardiaco que tenian infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST, pacientes con sindrome coronario agudo de
alto riesgo y pacientes con shock cardiogénico, en estas
poblaciones de pacientes recomendamos considerar la
angiografia coronaria de emergencia y la revascularizacion.

Control de la temperatura tras un paro cardiaco

2023 (actualizacion): Recomendamos seleccionar y mantener
una temperatura constante de entre 32 °C y 37,5 °C durante
el control de la temperatura posterior al paro.

2020 (antiguo): Recomendamos seleccionar y mantener una
temperatura constante de entre 32 °C y 36 °C durante el
manejo especifico de la temperatura.

Motivo: En el ensayo de manejo especifico de la temperatura 2
no se encontraron diferencias en el resultado primario de
categoria de rendimiento cerebral de 1 0 2 alos 6 meses en
los pacientes aleatorizados a 33 °C 0 en normotermia con
tratamiento precoz de la fiebre (37,5 °C) durante 28 horas
después de la aleatorizacion.” En la actualidad, mantener una
temperatura constante entre 32 °Cy 37,5 °C es una estrategia
razonable. Aun no esta claro cual es la temperatura ideal para
las poblaciones especiales que no estaban representadas

en el ensayo de manejo especifico de la temperatura 2.

Por ejemplo, en el caso de los pacientes afectados por

un paro de etiologia no cardiaca o un coma mas profundo,
probablemente sea mas beneficioso establecer un objetivo
de temperatura mas bajo. También observamos un cambio en
la terminologia, donde se habla de control de la temperatura en
lugar de manejo especifico de la temperatura.

Manejo de las convulsiones

2023 (nuevo): En pacientes adultos que han sobrevivido a un paro
cardiaco y presentan patrones electroencefalograficos incluidos
en el continuo ictal-interictal, puede ser razonable realizar un
ensayo terapéutico con un anticonvulsivo no sedante.

Motivo: Si bien en los estudios observacionales la aparicion
del status epiléptico postandxico se asocio a un mal
prondstico, en la Ultima década se multiplicaron los informes
de supervivencia con independencia funcional en algunos
subgrupos. A pesar de la falta de evidencia de alto nivel, se
cree que la actividad convulsiva clinicamente aparente no
tratada es potencialmente dafina para el cerebro; por lo tanto,
se recomienda el tratamiento para las convulsiones en otros
contextos de lesion cerebral y es prudente hacerlo después
de un paro cardiaco.® Esta recomendacién reconoce una
limitacion en la bibliografia existente: la heterogeneidad en la
definicion del status epiléptico. Las actualizaciones detalladas
de 2023 aportan criterios para definir las convulsiones con

el fin de ayudar a los profesionales clinicos a estandarizar

las definiciones.




Donacidn de 6rganos Diversidad, igualdad e inclusién

2023 (nuevo): La donacion de 6rganos es un resultado 2023 (nuevo): Es importante que los investigadores elaboren
importante que debe tenerse en cuenta en el desarrollo y apliquen métodos para mejorar la representacion de

y la evaluacioén de los sistemas asistenciales.

Motivo: Miles de personas mueren cada ano esperando un

participantes de diversos origenes y la exactitud de los datos
demograficos de los sujetos de estudio.

trasplante de 6rganos. Numerosos estudios observacionales Motivo: La prevalencia, las caracteristicas y los tratamientos

demuestran que la funcién del aloinjerto y los resultados del del paro cardiaco difieren seguin el sexo y los grupos raciales.'>'®
receptor son similares cuando los 6rganos trasplantados Se trata de covariables importantes de las que no se informa
proceden de pacientes que sufrieron un paro cardiaco, sistematicamente en la bibliografia y que no se tienen en cuenta
en comparacion con otros donantes fallecidos.® en la mayoria de los ensayos de intervencion. Es fundamental
Por consiguiente, la donacion de 6rganos tras un paro cuantificar mejor estas desigualdades y dilucidar sus causas
cardiaco beneficia directamente a los pacientes receptores subyacentes para desarrollar intervenciones que las eliminen.

y es un resultado importante del que rara vez se informa
Como consecuencia en los ensayos clinicos de paro cardiaco
0 como meétrica en los datos de grandes registros.
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