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1.- Adrenalina es efectiva en SVA (1960)

2.- Escasa evidencia de que la administracion
de adrenalina después de un ataque cardiaco
extrahospitalario (OHCA) aumente la
supervivencia a largo plazo

Objetivo:
Determinar si la administracion de adrenalina

prehospitalaria aumenta la supervivencia a un
mes tras OHCA con asistolia inicial




1.- Estudio prospectivo
2.- 291165 pacientes después de OHCA con asistolia inicial

3.- Base de datos nacional japonesa (estilo Utstein),

pacientes entre 2007 — 2010
) Establece términosy
4._ DOS grupos de paC|enteS: definiciones uniformes en

RCP extrahospitalaria

* Adrenalina prehospitalaria: n = 18736
* No adrenalina prehospitalaria: n=272429
5.- Puntos finales de corte:

* Retorno prehospitalario de circulacion espontanea
(ROSCs)

* Supervivencia al mes
* Evolucion neurologica favorable (CPC 1 -2; cpc: Cerebral

performance category)




CPC: Cerebral Performance Category

(Categoria Cerebral de Funcionamiento)

1 Buen funcionamiento cerebral. Consciente, alerta, funcién cerebral normal. Puede tener déficit psicoldgico o neuroldégico de menor
importancia que no comprometa perceptiblemente la funcién cerebral o fisica.

2 Incapacidad cerebral moderada. Consciente, alerta, funcién cerebral suficiente para las actividades diarias de la vida. Puede presentar
hemiplejia, ataxia, disartria, disfasia o cambios permanentes de memoria o mentales.

3 Incapacidad cerebral severa. Consciente, ha limitado por lo menos la cognicidn. Dependiente de otras personas para actividades
diarias debido a la funcién deteriorada del cerebro. Incluye la amplia gama de anormalidades cerebrales de los pacientes
ambulatorios que tienen severos trastornos de memoria o demencia que imposibilita la vida independiente, y a los pacientes con
paralisis que pueden comunicarse solamente con sus o0jos.

4 Estado de coma/vegetativo. No consciente, inconsciente de los alrededores, ninguna cognicién. Ninguna interaccion verbal y/o
psicoldgica con el ambiente. Puede parecer despierto debido a la abertura espontanea del ojo durante el ciclo de dormir-despertar.
Incluye todos los grados de no respuesta que no sean ni CPC 3 (conscientes) ni CPC 5 (el coma que cumple los criterios de la muerte
encefalica).

5 Muerte cerebral (con el corazén que late) o muerte (sin corazén que late) Apnea, arreflexia, "coma", silencio de electroencefalograma
(EEC).
A Anestesia (SNC) paciente deprimido. Incierto en cuanto a categorias antes dichas debido al agente anestésico u a otros efectos

sedantes de la droga o del relajante del SNC.

Progreso y resultados de la evaluacidn: Glasgow-Pittsburgh outcome categories 1-5 (Jannett B, et al; Safar P, Abramson N, et al; Brain Resuscitation Clinical Trial | and II, 1979-
1989)

Fuente: Safar P: Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation: an introduction to resuscitation medicine. W.B. Saunders Company Limited in association with Laerdal Medical:

266-268, 1988




» Datos:
» ROSC prehospitalario: 2,09%

» Supervivencia 1 mes: 1,34%

»CPC1-2:0,28% S
El valor de la p es la significacion

estadistica, es decir cuanto de

» Grupo adrenalina prehospitalaria: [EEEEErrT—"

de un hecho sea debido al azar.
Se puede decir que hay significacion

> Significativamente mayor ROSC: esadisica cuando lap es menor

0,05. Cuanto mas pequeiio sea el

v 14’3% VS 1’3% (p < 0’0001) valor de la p mds probabilidad de

gue no sea debido al azar.

» Significativamente mayor supervivencia 1 mes:
v’ 2,6% vs 1,3% (p < 0,0001)

» Sin diferencia significativa entre los grupos
respectoa CPC1 - 2:

v Adrenalina 0,35% vs no adrenalina 0,28% (p = 0,09)




Analisis regresion logistica multivariante sobre

1 7 Va ri a b | e S La regresion logistica es un tipo de andlisis de regresion utilizado

para predecir el resultado de una variable categérica (una
variable que puede adoptar un nimero limitado de categorias)
en funcidn de las variables independientes o predictoras. Es util

Re S u |ta d O : para modelar la probabilidad de un evento ocurriendo como

funcidn de otros factores

J Asociacion  positiva  entre  administracion
prehospitalaria de adrenalina y ROSC:
* OR10,41; CI1 95%: 9,81 —-11,05; p <0,0001

J Asociacis,. positiva entre  administracion
prehospitalaricgg adrenalina y supervivencia 1

mes.:
* OR1,69; Cl 95%: 1,53 -1,87; p < (¥

- . . : L - Posibilidad de que una condicién de salud o
D Sln dlfe renCIaS S|gn|f|cat|vaS enfermedad se presente en un grupo de
poblacién frente al riesgo de que ocurra en

res pecto a C PC 1 _ 2 a I m es : otro. Una forma de expresar la proporcion de

veces que un suceso ocurra frente a que no

ocurra. De tal manera que un OR=2,5
® OR 0’96' C| 95% 0,73 —_ 1’23, p = 0,74 debemos leerlo como 2,5:1, mejor atn dado
que un efecto aparece ante la presencia de
otra variable es de 2,5 veces mds que si esta
variable no esta presente.




Asociacion significativa en el grupo de
adrenalina prehospitalaria y CPC 1 — 2 al mes:

v’ Edad < 66 af0s (OR 6,41 Cl 95% 2,14 — 27,6)

v'Tiempo llamada — respuesta < 5 min
(aOR 3,76 Cl 95% 1,59 — 9,14)

v'Dosis total adrenalina prehospitalaria 1 mg
(aOR 2,69 Cl1 95% 1,61 — 4,58)

v'Parada presenciada (or 2,46 ci 95% 1,45 - 4,29)




1) En pacientes con OHCA con asistolia inicial, la
administracion  prehospitalaria de adrenalina
aumenta significativamente la supervivencia al mes
y no empeora la evolucion neurologica

Los mejores predictores de evolucion neurologica

favorable tras la administracion de adrenalina
prehospitalaria son:

» Edad < 66 anos
» Tiempo llamada — respuesta < 5 minutos
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1)
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El uso de onda bifasica parece ser mas efectivo
que el de onda monofasica en el tratamiento de
FV/TVSP (ILCOR 2010)

Estudios en humanos vy ensayos clinicos
controlados randomizados no han demostrado

menores tasas de descargas Yy mejoria
neurologica en pacientes con OHCA tratados con

onda bifasica

No hay evidencia clinica de superioridad de la
onda bifasica respecto de |la monofasica en
pacientes con OHCA



Obijetivo:

Se pretende demostrar que la desfi

onda bifasica se asocia con una mej

orilacion con
or evolucion

neurologica en pacientes con OHCA y ritmo

inicial desfibrilable comparado con
neurologica de los pacientes en los que se uso
onda monofasica

la evolucion




O 7809 pacientes

O Edad > 18 anos

O OHCA no presenciado de probable origen cardiaco
O Ritmo inicial desfibrilable tratado por EMS

O Base de datos nacional japonesa (estilo Utstein),
pacientes entre 2008 — 2010

O Dos grupos:
O Cohorte onda monofasica: n =943
0 Cohorte onda bifasica: n = 6866
O Puntos finales de corte:
O Primario: Evoluciéon neurologica favorable 1 mes
(CPC1-2)
O Secundario: Supervivencia 1 mes tras OHCA




= Tasas de supervivencia 1 mes y evolucion neurologica
significativamente mejores en la cohorte de onda bifasica:
= Supervivencia 1 mes: 29,9% vs 24,9% (p < 0,01)
= Evolucién neurolégica: 20,2% vs 15,7% (p < 0,01)
= Analisis de regresion logistica multivariante:
= 10 variables prehospitalarias

= Uso de onda bifasica se asocia significativamente:
= Mayor supervivencia 1 mes (aOR 1,36 CI 95% 1,15—-1,61)
= Mayor CPC1-2almes(aOR 1,43 ClI95% 1,17 —1,75)
= Modelo de regresion logistica multivariante:

= Mayores beneficios de onda bifasica:
» Tiempo desde colapso a primer choque < 10 min
O Supervivencia 1 mes: aOR 1,34 CI 95% 1,12 - 1,60
O CPC1-2 almes:aOR 1,48 CI 95% 1,20—-1,84




En pacientes con OHCA no presenciado y ritmo
inicial desfibrilable, la desfibrilacion con onda
bifasica se asocia con mayor supervivencia a 1

mes y mejor evolucion neurologica a 1 mes en
comparacion con el uso de desfibrilacion con
onda monofasica
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Datos previos:

» Especial énfasis de la desfibrilacion como tratamiento
inicial de los ritmos desfibrilables segun las Guias de RCP

> Se desconoce la efectividad del uso de adrenalina
prehospitalaria en la conversion de AESP inicial a ritmo

desfibrilable

» Los autores mantienen la hipodtesis de que el uso de
adrenalina prehospitalaria aceleraria la conversion de AESP
inicial a ritmo desfibrilable en pacientes con OHCA, y que
ésto mejoraria la supervivencia a 1 mes




138044 pacientes adultos con OHCA (edad > 18 anos)
Ritmo inicial AESP

Base de datos nacional japonesa (estilo Utstein), pacientes
entre 2005 - 2010

Division en dos cohortes:
= Adrenalina prehospitalaria: n = 12877 (9,3%)

= No adrenalina prehospitalaria: n = 125167 (90,7%)

Todos los pacientes con ritmos desfibrilables recibieron

’
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RCP del momento

Puntos finales de corte:

" Primario: Conversion a ritmo desfibrilable prehospitalariamente
= Secundario: Supervivencia 1 mes tras OHCA




Resultados:

O La proporcion de conversion de EASP inicial a ritmo
desfibrilable fue significativamente mayor en el grupo de
adrenalina prehospitalaria (10,0% vs 5,4%; p < 0,001)

O Analisis de regresion logistica multivariante:
O 8 variables prehospitalarias

O Administracion de adrenalina prehospitalaria se asocia
significativamente con mayor posibilidad de conversion de AESP a
ritmo desfibrilable (aOR 2,08 Cl 95% 1,94 — 2,22)

0 No hubo diferencias significativas en la supervivencia a 1 mes
(5,9% vs 6,4%; p = 0,07)

O Adrenalina prehospitalaria se asocid significativamente con una
mayor posibilidad de supervivencia a 1 mes (aOR 1,35 Cl 95% 1,17 —

1,55) cuando se administré antes de 10 minutos tras inicio de RCP
por EMS




En pacientes con AESP inicial tras OHCA:

1) El uso de adrenalina prehospitalaria acelera
significativamente la conversion de AESP
inicial a ritmo desfibrilable durante RCP
mantenida por EMS

2) Cuando EMS administra adrenalina antes de
10 minutos de iniciada RCP, aumenta la
supervivencia a 1 mes
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1) No esta claro el significado prondstico de la
conversion de ritmo no desfibrilable a ritmo
desfibrilable en pacientes con OHCA e inicial ritmo
no desfibrilable

Los autores mantienen la hipotesis de que

mejoraria la evolucion neurologica con una
estrategia de desfibrilacion en estos pacientes

El tiempo desde el inicio de RCP por EMS hasta el
primer choque influiria en esta mejoria




» Analisis de datos de 569937 pacientes adultos con
OHCA

» Ritmo inicial no desfibrilable

» Base de datos nacional japonesa (estilo Utstein),
pacientes entre 2005 — 2010

» Division en dos cohortes:
» Reciben choque: n = 21944 (3,9%)
» No reciben choque: n =547993 (96,1%)

> Puntos finales de corte:

» Supervivencia a 1 mes tras OHCA
» CPC1-2a1mestras OHCA




Resultados:

** Mejores ratios en cohorte que recibié choque

eléctrico:
v ROSC prehospitalario (7,64% vs 4,08%; p< 0,001)
v’ Supervivencia a 1 mes (4,84% vs 2,59%; p< 0,001)
v’ CPC favorable a 1 mes (1,79% vs 0,60%; p< 0,001)

** Andlisis de regresién logistica multivariante:

v’ 11 variables prehospitalarias

v’ Tiempo hasta primer choque < 20 minutos se asocié con un
incremento en la tasa de ROSC prehospitalaria (aOR 4,06 vs 1,73 Cli
95% 3,47 — 4,75 vs 1,59 — 1,88; para tiempo < 9 minutos y 10 — 19
minutos respectivamente)




ion logistice
v’ Tiempo hasta primer choque < 20 minutos se asoci6

con mayor supervivencia a 1 mes (aOR 4,70 vs 2,16 Cl 95%
3,99 — 5,53 vs 1,98 — 2,37; para tiempo < 9 minutos y 10 — 19
minutos respectivamente)

v’ Tiempo hasta primer choque < 20 minutos se asoci6

con una evolucion neurologica mas favorable a 1 mes
(aOR 6,55 vs 2,97 Cl 95% 5,21 — 8,22 vs 2,58 — 3,43; para tiempo <
9 minutos y 10 — 19 minutos respectivamente)

v’ Si tiempo > 20 minutos:

v'El choque no se asocia con un incremento de la tasa

de mejoria neuroldgica a 1 mes (aOR 0,97 vs 0,82 ClI
95% 0,73 —-1,27 vs 0,53 — 1,25; para tiempo 20 — 29 minutosy
> 30 minutos respectivamente)




En pacientes con OHCA y ritmo inicial no
desfibrilable, la administracion de choque
eléctrico que sigue a la conversion en ritmo
desfibrilable durante las maniobras de RCP por

EMS se asocia a:

" Mayores tasas de ROSC prehospitalaria

= Mayor supervivencia a 1 mes tras OHCA

wli VIV WII

" Mejor evolucion neurolégica a 1 mes tras OHCA

TODO ELLO CUANDO EL CHOQUE SE ADMINISTRA
ANTES DE 20 MINUTOS DE INICIADA RCP
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Datos previos:

1) La decision de hasta cuando mantener o cuando
detener las maniobras de resucitacion en pacientes
con OHCA por parte de EMS es una de las
cuestiones mas importantes en RCP

Las Recomendaciones ERC 2010 no proveen una
recomendacion directa sobre la duracion de la

reanimacion antes de la detencion de maniobras de
RCP

Objetivo:
Determinar la relacion entre la duracion de RCP

extrahospitalaria por EMS y la supervivencia después
de OHCA




Analisis de datos de 17238 pacientes con OHCA que
presentaron ROSC antes de llegar al hospital

Edad > 18 anos

Base de datos nacional japonesa (estilo Utstein),
pacientes entre 2011 — 2012

Se calculé el tiempo inicio RCP por EMS — ROSC
prehospitalario

Puntos finales de corte:
e Supervivencia al mes
e Recuperacion neuroldgica favorable al mes (CPC 1 — 2)




" Delos 17238 pacientes con OHCA:
= 6347 (36,8%) sobrevivieron al mes
= 3771 (21,8%) obtuvieron CPC 1 — 2 al mes

El valor de la variable que

. . deja el mismo numero de
u Tlempo RCP - to - ROSC. datos antes y después que él

g .o 3 . . @
= Significativamente menor en supervivientes a un mes que

en no supervivientes (mediana 10 minutos [IQR 6 — 16] vs
17 minutos [IQR 11 — 24], p < 0,0001)

= Significativamente menor en supervivientes a un mes con
CPC 1 — 2 respecto a CPC 3 — 5 (mediana 8 minutos [IQR 5
—13] vs 16 minutos [IQR 10 — 23], p< 0,0001)




Analisis de regresion logistica multivariante:
v' Tiempo RCP - to — ROSC se asocia de manera
independiente con el resultado CPC 1 — 2 al mes:

v' En modelo no ajustado

v' En modelo ajustado a covariantes extrahospitalarias
Analisis de la proporcion de supervivientes a un mes:
v’ Tiempo RCP —to — ROSC < 35 minutos: 99,1% de todos los

supervivientes

v'Tiempo RCP — to — ROSC < 22 minutos: 91,3% de todos los
supervivientes

v'Tiempo RCP — to — ROSC £ 19 minutos: 90% de los
supervivientes con CPC 1 -2 al mes

v'Ningun paciente con tiempo RCP — to — ROSC > 53 minutos
sobrevivio al mes después de OHCA




o La probabilidad de supervivencia con CPC 1 -2
decrece con cada minuto de RCP tras OHCA

O Para lograr una proporcion acumulada = 99%
de supervivientes a un mes con evolucion

neurologica favorable, se requieren al menos 35
minutos de maniobras de reanimacion

extrahospitalarias ininterrumpidas por parte de
EMS







