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pequefias, minimamente vestidas, sudoracion antes del enterramiento). e El prondstico hospitalario de

un recalentamiento satisfactorio en una victima de avalancha debe incluir la estimacién de la probabilidad

de supervivencia utilizando la puntuacién HOPE. Si existe alguna duda sobre si la victima de avalancha

puede haberse asfixiado a pesar del entierro critico, la puntuacion HOPE debe calcularse utilizando la

opcién NO ASFIXIA. Esto reducira el riesgo de infratratamiento. Si no se puede determinar la puntuacion

HOPE, se puede utilizar en su lugar la combinacién de potasio < 7 mmol/L y una temperatura <30C para

ayudar a indicar el recalentamiento E-RCP.

Trombosis

Embolia pulmonar

Considerar la embolia pulmonar en todos los pacientes con inicio subito de disnea
progresiva y ausencia de enfermedad cardiaca o pulmonar conocida.

Realizar un ECG de 12 derivaciones (excluir sindrome coronario agudo, buscar
signos de sobrecarga del ventriculo derecho).

Identificar la inestabilidad hemodinamica y la embolia pulmonar de alto riesgo.
Realizar ecocardiografia a pie de cama.

Iniciar terapia de anticoagulacién (heparina 80 Ul/kg IV) mientras confirma el
diagnéstico, a menos que haya signos de sangrado o contraindicaciones
absolutas.

Confirmar el diagnéstico con una angiografia pulmonar por tomografia
computarizada.

Considerar la embolectomia quirdrgica o el tratamiento con catéter endovascular
como alternativas a la terapia fibrinolitica de rescate en pacientes que se

deterioran rapidamente.

Parada cardiaca debida a embolia pulmonar

Los valores bajos de ETCO:; (<1.7 kPa/13 mmHg) mientras se realizan
compresiones toracicas de gran calidad pueden reforzar el diagndstico de
embolia pulmonar, aunque es un signo inespecifico.

Usar farmacos fibrinoliticos en la parada cardiaca cuando se sospeche que la
causa es una embolia pulmonar .

Utilizar farmacos fibrinoliticos, embolectomia quirdrgica o trombectomia
mecanica percutanea para la parada cardiaca cuando la embolia pulmonar sea
la causa conocida de la misma.

Considerar la E-RCP como terapia de rescate para pacientes seleccionados en
parada cardiaca cuando la RCP convencional esta fallando, en entornos donde

se encuentre implementada.



e Formar un equipo multidisciplinario para la toma de decisiones sobre el manejo

de la embolia pulmonar de alto riesgo, adaptandose a los recursos locales.

Trombosis coronaria

e Mejorar la educacién en salud para reconocer los sintomas y minimizar los
retrasos en la busqueda de atencion médica

e Promover la capacitacion en BLS para los rescatadores potenciales en grupos de
alto riesgo.

e Fortalecer las redes regionales para asegurar una intervencién coronaria
percutanea (ICP) oportuna.

e En caso de elevacion del ST o sospecha de isquemia en curso, transfiera al
paciente a un centro con capacidad de ICP y active las redes IAMCEST
existentes.

e En pacientes con RCE sostenido y elevacion del ST en el ECG:

o Realice una angiografia coronaria inmediata (y ICP si es necesario) dentro de
los 120 minutos posteriores al diagnéstico.

o Considere la fibrindlisis en entornos prehospitalarios o sin capacidad de ICP
si se espera un retraso mayor.

e En pacientes con RCE sostenida y sin elevacion del ST en el ECG:

o Considerar la angiografia coronaria inmediata (y la ICP si es necesario) si el
paciente esta hemodinamicamente inestable o muestra signos de isquemia
en curso.

o En pacientes estables sin signos isquémicos, la valoracién mediante
cateterismo cardiaco de emergencia no debe ser sistematica y puede diferirse
si no se estima una alta probabilidad de oclusion coronaria aguda.

o Evaluar causas no coronarias si el contexto clinico sugiere una etiologia
alternativa de la parada.

o A menos que la resucitacion en curso se considere inutil, transfiera a los
pacientes sin RCE sostenida y con RCP en curso, a un centro con capacidad
de ICP para considerar la angiografia o E-RCP, dependiendo de los recursos

disponibles y la experiencia del equipo.



Dosis de farmaco y defibrilaciéon en funcién de la temperatura central o, si no se dispone de ella, de la
duracién del entierro. Si la fibrilaciéon ventricular persiste tras tres descargas, retrasar los intentos hasta
que la temperatura central sea > 30 °C.

El algoritmo Aval.ife debe utilizarse en escenarios de entierro multiple con muy pocos
rescatadores en el lugar. En esta situacion de cribado, Aval.ife permite identificar i) a
los sujetos enterrados que deben ser desenterrados primero (con un limite de <1.5m
de profundidad de enterramiento) y ii) quiénes deben ser resucitados y durante cuanto
tiempo.'®® Avalife ha sido desarrollado especificamente para reanimadores
acreditados en SVBPCEH.

La calidad de la RCP puede verse comprometida por varios factores, incluyendo el
espacio confinado del lugar de atrapamiento, las compresiones toracicas sobre la
nieve, la hipoxia hipobarica en las montafas que lleva a un agotamiento mas rapido
de los rescatadores, y la larga y dificil extraccion y transporte de las victimas. Los
dispositivos de compresion toracica mecanica pueden ser Utiles en rescates

técnicamente dificiles y prolongados. 9192

Trombosis

Embolia pulmonar

La parada cardiaca por embolia pulmonar (EP) aguda es la presentacién clinica mas
grave de la tromboembolia venosa, en la mayoria de los casos originada por una
trombosis venosa profunda (TVP)."®® La incidencia comunicada de parada cardiaca
causado por EP es del 2 al 7% de todas las paradas cardiacas
extrahospitalarias,’® % y del 5 al 6% de todas las paradas cardiacas
hospitalarias,”'% pero es probable que esté subestimada. La supervivencia general
es baja, incluso si se utiliza tratamiento invasivo o E-RCP.19197.1%8 | og tratamientos
especificos para la parada cardiaca debido a una embolia pulmonar incluyen la
administracion de fibrinoliticos, la embolectomia quirlrgica y la trombectomia
mecanica percutanea.

La revision sistematica de ILCOR de 2020 exploré la influencia de tratamientos
especificos (por ejemplo, fibrinoliticos, u otros) que producen prondsticos
favorables.'® La declaracion resumida de ILCOR de 2019 revisé el uso de E-RCP
para la parada cardiaca en adultos, ?°° mientras que la declaracion resumida de
ILCOR de 2022 actualizé la evidencia sobre la sensibilidad y especificidad de POCUS
para estados fisiopatoldgicos especificos, incluyendo la EP, y revisé cuatro pequenos
estudios observacionales adicionales sobre la parada cardiaca por EP que se

publicaron desde la revision anterior. No se encontré evidencia adicional para cambiar
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la administracion.?®' Se identificé evidencia adicional de la guia de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) sobre embolia pulmonar.'® Estas Guias de la ESC
definen la ‘embolia pulmonar confirmada’ como una probabilidad de embolia pulmonar
lo suficientemente alta como para indicar la necesidad de un tratamiento especifico. '%
La historia clinica, la evaluacion, la capnografia y la ecocardiografia (si esta
disponible) pueden ayudar en el diagndstico de embolia pulmonar aguda durante la
RCP. La parada cardiaca cominmente se presenta como AESP. ' Lecturas
constantes de ETCO: bajas (por debajo de 1.7 kPa (13 mmHg)) mientras se realizan
compresiones toracicas de gran calidad pueden servir de soporte para un diagndstico
de embolia pulmonar, aunque es un signo no especifico. 29229 Sj se puede obtener
un ECG de 12 derivaciones antes de la parada cardiaca, los cambios indicativos de
tension ventricular derecha pueden ser utiles para la toma de decisiones.

Los sintomas comunes que preceden a la parada cardiaca se describen en la Tabla
6. La embolia pulmonar aguda puede causar sobrecarga de presion y disfuncion del
ventriculo derecho. EI POCUS podria ser util para la deteccién (Tabla 6), pero ningun
parametro ecocardiografico individual proporciona informacion rapida y confiable
sobre el tamafo o la funcidon del ventriculo derecho. Los signos de sobrecarga o
disfuncion ventricular derecha también pueden ser causados por otras enfermedades

cardiacas o pulmonares.?*

Tabla 6. Caracteristicas inespecificas del paciente observadas con mayor incidencia
en la parada cardiaca extrahospitalaria causada por embolia pulmonar en
comparacion con otras causas'9%198.205
Sintomas que preceden a la parada cardiaca
Inicio repentino de disnea
Dolor toracico pleuritico o subesternal
Tos
Hemoptisis
Sincope (colapsos inexplicados y/o repetidos)
Signos de TVP (hinchazdn unilateral de la extremidad inferior)
Signos de tension ventricular derecha en el ECG de 12 derivaciones (si se obtiene antes
de la parada cardiaca)
e Inversion de ondas T en las derivaciones V1-V4
e Patrén QR en V1
e Patrén S1 Q3 T3 (es decir, una onda S prominente en la derivacién |, una onda Q y

una onda T invertida en la derivacion 1ll)
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e Bloqueo incompleto o completo de rama derecha

Evaluacion durante la resucitacion

Sexo biolégico femenino

Edad menor

Parada cardiaca presenciada por SEM

AESP como primer ritmo observado

Lecturas bajas de ETCO; durante la RCP de gran calidad (<1,7 kPa/13 mmHg)

Presencia de dilatacion del corazén derecho con mal llenado del corazoén izquierdo, signo
de la D (rectificacidon del septo interventricular) y/o trombos intracardiacos (POCUS durante

la parada).

Tratamiento inicial

Todos los pacientes con un inicio repentino de disnea progresiva, especialmente en
aquellos sin enfermedad cardiaca o pulmonar preexistente, son sospechosos de
embolia pulmonar. La hipoxemia generalmente se revierte con la administracion de
oxigeno, mientras que, en algunos pacientes, la correccién de la hipoxemia no sera
posible sin una reperfusion pulmonar simultanea.’?

Se debe sospechar una embolia pulmonar de alto riesgo en caso de shock o
hipotension arterial persistente y es signo de riesgo potencialmente mortal inminente.
Deje a los pacientes hipotensos acostados si la respiracién lo permite, para la
prevencion de una mayor progresion de la hipotensién y la parada cardiaca. La
insuficiencia ventricular derecha aguda es la principal causa de muerte en pacientes
con embolia pulmonar de alto riesgo. La expansién agresiva de volumen no tiene
ningun beneficio e incluso puede empeorar la funcién ventricular derecha. Sin
embargo, la administracion de volumen progresiva (€ 500 mL durante 15-30 min)
puede aumentar el gasto cardiaca, y el uso de vasopresores y/o inotrépicos es
frecuentemente beneficioso.'®

La anticoagulacion IV debe iniciarse mientras se esperan los resultados de las
pruebas diagnésticas. Se recomienda la heparina no fraccionada para pacientes con
shock e hipotensién, y para quienes se considera la reperfusién primaria. El
tratamiento trombolitico de la embolia pulmonar aguda restaura la perfusion pulmonar

mas rapidamente que la anticoagulacion solo con heparina .2%

Modificaciones en el SVA
Fibrindlisis. Si se sospecha que la embolia pulmonar es la causa de la parada

cardiaca, se deben administrar farmacos fibrinoliticos, segun la evidencia de un
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CoSTR de ILCOR.?%" No hay suficiente evidencia para recomendar una estrategia
optima de medicamentos y dosificacion para la fibrindlisis durante la RCP. Se
observaron RCE y supervivencia después del activador del plasminégeno tisular
recombinante (alteplasa, bolo de 50 mg IV con o sin 50 mg adicionales después de
30 minutos, 0 0.6—1.0 mg/kg IV - max. 100 mg)."972°7.208 Cyando se han administrado
medicamentos tromboliticos, continde con la RCP durante al menos 60-90
minutos.'9%209210 Segin la opinién de expertos, se debe considerar la trombdlisis o la
embolectomia quirdrgica para mujeres embarazadas con embolia pulmonar de alto
riesgo y EP que cause parada cardiaca. %

Embolectomia quirtirgica o trombectomia mecanica percutanea. Se han comunicado
embolectomias quirdrgicas exitosas y trombectomias mecanicas percutaneas en
pacientes en parada cardiaca, y se recomiendan si la embolia pulmonar es la causa
conocida de la parada cardiaca, y si se dispone de la formacion especializada
adecuada.?'?"® Las decisiones de tratamiento deben ser tomadas por un equipo
interdisciplinario altamente experimentado, que incluya a un cirujano toracico o un
cardidlogo intervencionista.9324

RCP extracorporea. Algunos estudios observacionales sugieren el uso de E-RCP si
la parada cardiaca esta asociada con embolia pulmonar'®2'5, E-RCP mantiene la
circulacion y el intercambio de gases. El intervalo hasta la E-RCP se correlaciona con
el pronostico neuroldgico.?'® Considere la E-RCP como una terapia de rescate para
pacientes seleccionados en parada cardiaca cuando la RCP convencional esta
fallando en entornos donde se puede implementar?®®'. Se recomienda que se
establezca un flujo adecuado de E-RCP dentro de los 60 minutos siguientes al inicio
de la parada cardiaca. ' Los pronosticos neuroldgicos favorables en pacientes con
embolia pulmonar sometidos a E-RCP son inferiores a los relacionados con otras
etiologias.?'® A pesar de la tasa de mortalidad extremadamente alta de los
pacientes con parada cardiaca refractario al soporte vital avanzado estandar, la E-

RCP también es una opcion para aumentar el nimero de donantes de 6rganos.'%

Trombosis coronaria

La enfermedad arterial coronaria (EAC) sigue siendo la principal causa de parada
cardiaca extrahospitalaria (PCR-EH) en adultos, ya sea debido a arritmias
ventriculares desencadenadas por isquemia miocardica aguda, o aquellas que surgen
del sustrato arritmogénico fibrético en pacientes con infarto de miocardio previo.?9-22°
Aunque la prevalencia de la enfermedad coronaria aumenta con la edad, también es

la causa mas comun de muerte cardiaca en adultos de entre 35 y 50 afios.??!222
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Una revision sistematica y un meta-analisis recientes informaron de una enfermedad
arterial coronaria significativa en el 75% de los casos de parada cardiaca
extrahospitalaria,??® que varia del 88% en pacientes con ritmo inicial desfibrilable y
elevacion del ST en el ECG, al 54% en casos no desfibrilables sin elevacion del ST.
Se identificaron lesiones culpables en casi el 60%, mas a menudo en pacientes con
ritmo desfibrilable y elevacion del ST, mientras que se encontré una oclusion
coronaria aguda en alrededor del 40%, con una mayor prevalencia en pacientes con
elevacion del ST. Entre aquellos con parada cardiaca refractaria, el 75% tenia una
obstruccién coronaria significativa y el 70% presentaba una lesion culpable, a menudo
involucrando el tronco de la arteria coronaria izquierda.

Las estrategias de prevencién para la EAC como causa de parada cardiaca
extrahospitalaria deben incluir la promocién de estilos de vida saludables en
individuos asintomaticos, asi como abordar los factores de riesgo modificables de la
aterosclerosis en pacientes con enfermedad conocida, de manera mas efectiva a
través de la rehabilitacion cardiaca.??42%

La educacion en salud debe enfocarse en reducir el tiempo desde la aparicién de los
sintomas (es decir, dolor en el pecho) hasta buscar ayuda médica, para permitir un
diagnéstico y tratamiento tempranos. Las técnicas de cambio de comportamiento
(planificacion de acciones, informacién sobre las consecuencias para la salud, signos
y sintomas e instrucciones sobre qué hacer) podrian ser Utiles para este propdsito en
particular.??®

Una actualizacion de 2022 del CoSTR de ILCOR concluyd que la capacitacion en
SVB mejord consistentemente las habilidades en resucitacion, el conocimiento y
aumento la confianza para realizar RCP. Por lo tanto, se recomienda la capacitacion
en RCP basica para los testigos proximos a poblaciones de alto riesgo y debe ser
promovida activamente por los sanitarios.?"

Junto con iniciativas que aumenten la concienciacion publica, los sistemas de salud
deberian establecer redes regionales de alerta precoz en infarto con ST elevado
(IAMCEST), para garantizar un acceso igualitario y oportuno a la intervencion
coronaria percutanea (ICP).?2° Una revision sistematica y un meta-analisis recientes
encontraron que tales redes pueden reducir la letalidad de los casos de IAMCEST en
un 35% y la mortalidad a largo plazo en un 27%.%?" La integracion del sistema de

transporte de emergencia fue un factor critico para el éxito.
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TROMBOSIS CORONARIA EN EL ADULTO

GUIDELINES

225
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coronario aguda
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isquemia en curso

3. Reanime y defina una estrategia de reperfusion
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Elevacién del segmento ST
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Cansidere la fibrindlisis si
no estd contraindicada y
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Insertar Figura 15 Algoritmo de trombosis coronaria
SVB: soporte vital basico; IAMCEST: infarto de miocardio con elevacién del ST; ICP: intervencion
coronaria percutanea; ECG: electrocardiograma; PCSA: parada cardiaca extrahospitalaria; RCE: retorno

de la circulacion espontanea.
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Detectar caracteristicas que sugieran trombosis coronaria y activar la red
IAMCEST

Se debe obtener y evaluar un electrocardiograma de 12 derivaciones después del
RCE para identificar posibles caracteristicas isquémicas. ECGs adicionales pueden
facilitar la toma de decisiones, ya que la desfibrilacién y el tiempo transcurrido desde
el RCE hasta la realizaciéon del ECG pueden influir en los resultados, con un mayor
porcentaje de falsos positivos para IAMCEST si el ECG se realiza en <8 minutos
desde el RCE.?? La elevacion del ST sigue siendo el signo mas sensible y especifico
de la oclusién de las arterias coronarias; sin embargo, su ausencia no excluye
completamente la condicién.??® Otros patrones de ECG, como el bloqueo de rama o
la depresidn difusa del ST con elevacion concurrente del segmento ST en aVR y/o
V1, pueden sugerir una oclusion coronaria y deben considerarse si el contexto clinico
es compatible.?”® Ademas, condiciones no cardiacas, como la hemorragia
subaracnoidea, también pueden provocar cambios en el segmento ST#°, lo que
resalta la importancia de la correlacién clinica.

Se recomienda un enfoque integral que contemple los hallazgos del ECG vy la
informacion clinica®' que sugiera una posible causa coronaria, como un historial de
enfermedad coronaria, dolor en el pecho antes de la parada, o un ritmo inicial
desfibrilable. Una vez que se establece la sospecha clinica, se debe activar
rapidamente la red de IAMCEST para asegurar el traslado temprano a un centro con

capacidad para ICP.

Resucitar segun el algoritmo de SVA y establecer una estrategia de
reperfusion

Pacientes con RCE y elevacion del ST. La resucitacién de una parada cardiaca
extrahospitalaria (PCR-EH) debe seguir el protocolo estandar de Soporte Vital
Avanzado (consulte el capitulo de SVA). Los pacientes conscientes con elevacion
persistente del ST (o equivalente) después del retorno de la circulacién espontanea
(RCE) deben someterse a una angiografia coronaria inmediata y a una intervencion
coronaria percutanea (ICP) dentro de los 120 minutos posteriores al diagnéstico,
segun el manejo estandar del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST). Si se esperan retrasos significativos, se puede considerar la fibrindlisis
prehospitalaria a menos que la RCP haya sido prolongada o traumatica o existan
otras contraindicaciones, seguida de una transferencia inmediata a un centro de
intervencion coronaria percutanea (ICP). 2% Los pacientes comatosos con elevacion

del ST después de la RCP tienen un prondstico significativamente peor, y no hay

20



ensayos clinicos aleatorizados que hayan comparado directamente la angiografia
temprana versus la tardia en este grupo. Sin embargo, dado que la angiografia
temprana es el estandar de atencién para el IAMCEST y no hay evidencia que sugiera
lo contrario, tanto el ILCOR %2 como la Sociedad Europea de Cardiologia 22°
recomiendan el mismo enfoque para estos pacientes.

La terapia farmacolégica debe alinearse con los protocolos de IAMCEST para
pacientes que no han sufrido una parada cardiaca.??® En pacientes destinados a una
estrategia de ICP primaria, se recomienda la aspirina y se puede considerar la
administracion temprana de un inhibidor de P2Y12 (ticagrelor o prasugrel sobre
clopidogrel, o cangrelor IV si la administracién oral no es posible). La heparina no
fraccionada (IV) es el anticoagulante preferido, con enoxaparina (SC) o bivalirudina
(IV) como alternativas.

Pacientes con RCE y sin elevacién del ST. Aunque estudios observacionales previos
sugerian un posible beneficio de la angiografia coronaria temprana en pacientes
resucitados sin elevacion del ST en el ECG?3*234 |os ensayos clinicos aleatorizados
recientes no han confirmado esto. Una revision sistematica y un meta-analisis de
ILCOR de 2021 compararon la angiografia coronaria temprana (2-6 horas) de rutina
frente a la diferida (dentro de las 24 horas) en pacientes adultos inconscientes con
RCE después de una parada cardiaca extrahospitalaria.?®*® Esto incluyé datos del
ensayo Direct or Subacute Coronary angiography in Out-of-hospital Cardiac Arrest-
DISCO trial (n=79)%%®, Coronary Angiography After Cardiac Arrest Trial-COACT
(n=552) #7y el Randomized Pilot Clinical Trial of Early Coronary Angiography-PEARL
(n=99), 2*® siendo este ultimo de limitada potencia estadistica.

No se encontré ningun beneficio de supervivencia ni neuroldgico al comparar la
angiografia temprana con la diferida en pacientes sin elevacion del ST. En 2022, una
actualizacién del ILCOR CoSTR #*2 afiadio los resultados del ensayo Angiography
after Out-of-Hospital Cardiac Arrest without ST Segment Elevation-TOMAHAWK
(n=554),%* que tampoco encontré ventaja en un enfoque temprano rutinario. En
consecuencia, el Grupo de Trabajo consideré razonable tanto la angiografia temprana
como la diferida en pacientes sin elevacion del ST después del RCE (recomendacion
débil, evidencia de baja certeza). 22 Dos ensayos clinicos aleatorizados mas
recientes, Emergency vs Delayed Coronary Angiogram in Survivors of Out-of-Hospital
Cardiac Arrest-EMERGE (n=279) 2% y Coronary angiography in Out-of-hospital
cardiac arrest Patients without ST-segment Elevation-COUPE (n=66) han reforzado
estos hallazgos?!, a pesar de las variaciones en los protocolos de estudio y las

definiciones de prondstico, asi como la limitada potencia estadistica.
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Es importante destacar que los pacientes en shock, con inestabilidad eléctrica o
signos de isquemia en curso fueron excluidos o se les permitié pasar al grupo
emergente. Por lo tanto, la evidencia actual no proporciona soporte para la
angiografia temprana de rutina sobre la angiografia tardia en pacientes estables sin
elevacion del ST en el ECG post-RCE. Sin embargo, las decisiones individuales
deben considerar el estado hemodinamico del paciente y los signos de isquemia en
curso. Ademas, se recomienda descartar causas no coronarias si el contexto clinico
sugiere una etiologia alternativa potencial para la parada.

El tratamiento farmacolégico generalmente debe seguir las recomendaciones para el
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST si se sospecha.??® Se recomienda la
aspirina, pero se desaconseja el uso temprano rutinario de inhibidores de P2Y12 si
se planea una angiografia temprana. La heparina no fraccionada (IV) y el
fondaparinux (SC) son los anticoagulantes preferidos para las estrategias de
angiografia temprana y diferida, respectivamente. Sin embargo, si existen
preocupaciones sobre otras causas no coronarias de la parada, es razonable
posponer las terapias antiplaquetarias y anticoagulantes hasta realizar una

evaluacioén adicional.

Pacientes sin RCE sostenido. La RCP mecanica y, en ultima instancia, la E-RCP
podria ser la Unica opcion terapéutica para la parada cardiaca extrahospitalaria
refractaria. La primera no ha demostrado una superioridad consistente sobre la RCP
manual, pero puede facilitar la entrega de compresiones toracicas de gran calidad
durante el transporte o mientras se realiza una angiografia coronaria.?*? Los estudios
que abordan la E-RCP en este contexto han reportado resultados contradictorios.
Una revision sistematica actualizada de ILCOR compardé la E-RCP con la RCP manual
0 mecanica para el PCR-EH refractaria, evaluando la supervivencia y los prondésticos
neuroldgicos.

8,243 Esto incluyé dos ECA de un solo centro: el ensayo ARREST (n=30) se termino
prematuramente debido a la superioridad en el brazo de E-RCP para el prondstico
primario (supervivencia hasta el alta hospitalaria). La interpretacion de los estudios
incluidos se vio dificultada debido a los diferentes disefos de estudio y a los hallazgos
inconsistentes.?*424 Un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico no encontré
diferencias en la supervivencia a 30 dias con prondsticos neurolégicos favorables. 246
Dados estos hallazgos inconclusos, pero considerando el posible equilibrio riesgo-
beneficio en este escenario de mal pronéstico, la E-RCP puede considerarse, cuando
sea posible, como una terapia de rescate para pacientes seleccionados de PCR-EH

cuando la RCP convencional no logra alcanzar el RCE.?*3
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