
VOL. 3, Nº 6 ORIGINAL PAG.350 

Expectativa ]�eurológica en pacientes 
recuperados de un episoL.io 
de muerte súbita cardíaca 
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Introducción 
En el pasado, parada cardiorespiralOria de incidencia 

extrahospitalaria ha equivalido sistemáticamente a falle­
cimiento de las personas afectadas. Sabemos que muchos 
pacientes que sufren parada por Muerte Súbita Cardíaca 
serían potencialmente recuperables si de forma suficien­
temente rápida pudiéramos tomar sobre ellos medidas de 
Soporte Vil<'11 Avanzado (SVA). Esta posibilidad es fac­
tible a través de Unidades Móviles de Cuida-dos Intensi­
vos (UClM). Así se ha demostrado en otros países desde 
hace años y así ha sido posible en el nuestro en la pro­
vincia de Ciudad Real con un rendimiento �,ensiblemente 
semejante al de las experiencias foráneas. Estos resulta­
dos globales y algún aspecto parcial se han descrito e in­
terpretado en otro lugar. 

El problema crucial de estos enfermos es el de la 
anoxia cerebral, que amenaza con relativizar o anular 
cualquiera otro posible resultado. Aquí veremos cuál es 
el estado neurológico de estos pacientes tras la parada y 
su posible interpretación pronóstica. 

Material y método 
La población bajo estudio son 22 supervivientes 

inmediatos a un episodio de Muerte Súbita Cardíaca que 
se obtuvieron en la Provincia de Ciudad Real (470.000 
habitantes) en el periodo comprendido entre elIde julio 
de 1987 y elIde julio de 1990. Bajo el epígrafe de 
MSCI,2,3 hemos entendido4 la pérdida de conciencia ins­
tantánea que se produce fuera del hospillll, que se acom­
paña de ausencia de pulso central y respiración, y cuyos 
antecedentes y/o [actores de riesgoS (ver Tabla 1) no per­
miten razonablemente endosar la causa a otro motivo 
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distinto del primariamente cardíaco. Por "supervivencia 
inmediata" hemos entendido la recuperación de pulso 
clínicamente perceptible y entrega del paciente en esas 
condiciones cn un centro hospitalario, independiente­
mente de cualquier Olra consideración como pueda ser 
su estado de respuesul neurológica. La media de edad de 
esta población de pacientes fue 62,S años (DT 10,17 
años), siendo 18 varones y 4 mujeres. 

Antecedentes 

Cardiopatía no especificada 
Insuficiencia cardíaca 
Dolor torácico sin filiar 
Isquemia-angina 
Inrarto Agudo Miocardio 
Arritmia-marcapasos 
Patología no cardíaca 
No existen, explícitamente 

Dato no conocido 

Factores de riesgo 

Hipertensión arterial 
Diabetes 
Obesidad 
Fumador 
Colesterol 
No existen, explícitamente 

Dato no conocido 

Número Porcentaje 

7,1 
7,1 
7,1 

3 21,4 
1 7,1 
2 14,3 
1 7,1 
S 35,7 

---

15 
8 

1 
S 
1 
5 
O 
S 

17 
S 

100,0 

8,3 
41,7 

8,3 
33,3 

0,0 
41,7 

100,0 

SS. Tabla 1. Antecedentes yfactores de riesgo de MSC. 
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El servicio de atención consiste en un dispositivo de 
siete UCIM repartidas por la provincia, dotadas de mé­
dico, conductor-paramédico y medios para el SV A. El 
servicio pertenece al Consorcio Público para el Servicio 
Contra Incendios y Salvamento "EMERGENCIA-Ciu­
dad Real". El teléfono de auxilio, único para todo tipo de 
siniestro, es el 006. 

El tiempo medio de la UCIM en llegar al lugar del 
suceso fue de 2'42", descartando un caso, el que sucedió 
fuera de la población de erradicación de la UCIM. El 
tiempo relatado que los descubridores del suceso tarda­
ron en requerir ayuda fue de 2'26". Existió testigo 
directo de la pérdida de conciencia en 16 casos. En 9 
ocasiones algún testigo fue capaz de realizar maniobras 
de Reanimación Cardiopulmonar Básicas antes de la Ile­
gada de la UCIM. 

El ritmo electrocardiográfico inicialmente encon­
trado en los yacentes fue de: Taquicardia Ventricular (3 
casos), Fibrilación Ventricular (10 casos), Asistolia (6 
casos), Ritmo Idioventricular (2 casos) y desconocido (I 
caso). Se aplicaron los respectivos protocolos recomen­
dados por la AMA para cada cas06. 

La información clínica de los pacientes "in situ" 
procede del parte médico completado por el facultativo a 
bordo de la UCIM. Se hace seguimiento hospitalario a 
través de las historias clínicas y se completa la informa­
ción con llamadas telefónicas a los pacientes que 
recibieron alta. 

Las hipótesis se contrastan para intervalos de con­
fianza del 99,5% o superiore�. Se utiliza el test de la 
"chi-cuadro" para variables cualitativas y el de la "t" 
para las cuantitativas, así como el coeficiente de correla­
ción "r". 

El trabajo es retrospectivo, de modo qu,� no se siguió 
un protocolo uniforme de tratamiento post-resucitación 
encaminado a aminorar los efectos de la isque-mia cere­
bra¡7. En este apasionante campo están pcn-dientes de 
dilucidación la auténtica efectividad de distintas medi­
das propuestas8-9. 

Resultados 
En el momento de ser entregados en un centro hos­

pitalario los 22 supervivientes a un episodio de MSC, su 
nivel de conciencia medido en la escala de Glasgow era 
x=10 (DT 4.86). El desglose de esta escala según Aper­
tura de Ojos, Respuesta Motora y Respuest1 Verbal apa­
rece en la Tabla II. Existía respuesta positi va del reflejo 
pupilar en 16 casos, siendo negativa en 5 y no conocida 
en l. 11 pacientes entraron con respiración espontánea y 
10 con respiración asistida mecánicamente; en 1 se des­
conoce el dato. 

El diagnóstico fisiopatológico confirmado o de ma­
yor probabilidad fue de Infarto Agudo de �\1iocardio en 
14 enfermos y de arritmia primaria en 3. En 5 ocasiones 
no fue posible hacer presunción diagnóstica. Nótese que 
en ningún caso se consideró como causa dl� la parada la 

Isquemia miocárdica sin necrosis, cosa que sí aparece en 
la literaturato. 

Cuatro enfermos murieron en las primeras 24 horas. 
12 fueron ingresados en UCI y 5 en planta convencional. 
Dentro de la UCI murieron 2, siendo 10 los que pasaron a 
planta, tras una estancia media en UCI de 9 días (DT 4,4 
días): De los 5 ingresados directamente en planta murie­
ron 2, y 3 recibieron alta hospitalaria, a los 2, 5 Y 6 días 
(x=3;3; DT=I,7). Uno de los 10 que, previa estancia en 
UCI, pasaron a planta, murió; los otros 9 alcanzaron el 
alta, con una estancia media de 15 días (DT 4 días). Tras 
el alta hospitalaria vivían a fecha de 12-12-90 diez de los 
doce, con una supervivencia media de 22,5 meses (DT 
11,4 meses). Los que mueren, lo hacen, uno a los 2 meses 
del alta hospitalaria, por IAM; y el otro a los 7 meses, por 
accidente cerebro-vascular (Figura 1). 

Escala de Glasgow Despiertan Mueren 

a las 
score admisión 24 h. nº. %ti nº. %ti 
3-5 5 7 4 57,4 3 42,8 
6-13 6 6 4 66,6 4 66,6 
14-15 6 9 2 22,2 
desconocido 5 O 

Apertura de ojos 
Ninguna 7 3 42,8 
Al dolor 1 1 100,0 
Verbal 4 3 75,0 
Espontánea 7 2 28,6 
Sin valorar 3 

Respuesta motora 
Ninguna 5 2 40,0 
Extensión O 
Flexión 2 1 50,0 
Retirada O 
Localiza 3 3 100,0 
Obedece 9 3 33,3 
Sin valorar 3 

Respuesta verbal 
Ninguna 8 4 50,0 
Incomprensible2 2 100,0 
Inapropiada O 
Confusa 2 1 50,0 
Orientada 7 2 28,6 
Sin valorar 3 

ti: el porcentaje se calcula sobre la valoración a las 
24 h. 

Tabla JI. Resultado de mortalidad y de despertamiento 

del coma según escalas de profundidad del coma. 
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Figura 1. Evolución hospitalaria y post hospitalaria de los supervivientes inmediatos a un episodio de MSC. 

De los ocho pacientes ingresados en estado de coma 
con un índice de Glasgow menor o igual a 9, cuatro mu­
rieron sin despertar, dos despertaron dentro de las veinti­
cuatro horas (falleciendo posteriormente ambos dentro 
del hospital) y los otros dos despertaron, a los 6 y 7 días 
del ingreso, respectivamente. Ambos gozaban de super­
vivencia a fecha 12-12-90. De los nueve pacientes con 
nivel de conciencia en escala de Glasgow igual o supe­
rior a 10, tres murieron antes de obtener el alla hos­
pitalaria. Esta información se completa con la Tabla n. 

Hay un paciente del que no es posible hacer segui­
miento hospitalario por haberse extrav.iado su historial. 
Tampoco fue posible contacto telefónico. 

En ninguno de los pacientes dados de alta se eviden­
ció daño neurológico grosero, ni siquiera en los que es­
tuvieron varios días en coma profundo. 

Discusión 
Bell y Hodgson 11 encontraron en una serie de 46 

pacientes en coma supervivientes a un paro cardíaco de 
heterogénea etiología, que el coma de más de tres días de 
duración se seguía casi siempre de muerte o déficit neu­
ro lógico importante, con 2 excepciones, que alcanzaron 
la normalidad después de más de tres días en coma. 

Willoughby y Leach12 encontraron correlación entre 
el patrón ele respuesta motora en la primera hora de 48 
postresucitados y su resultado en supervivencia y secue­
las neurológicas. Todos los trabajos posteriores contra­
dicen este hallazgo. 

Snyder et al13 estudia 63 paciente�; en coma posla­
nóxico y considera que sólo el nivel de conciencia me-

dido cuidadosamente entre 6 y 48 horas de la recupera­
ción de la parada cardiorespiratoria es útil en la predic­
ción de riesgo de m uerte y de disfunción neurológica 
residual. A idéntica conclusión llegan EarneSl et al14 
cuando estudian 117 pacientes en coma postanóxico por 
paro extrahospitalario. En este caso ningún signo dis­
tinto del nivel de conciencia medido en los dos primeros 
días es útil como pronóstico de resultados, de modo que 
los pacientes inicialmente conscientes tendrían buen re­
sultado neurológico en un 90% de los casos, y los que 
despiertan del coma dentro de los dos primeros días lo 
tendrían en un 80%. Concluye considerando que es prác­
ticamente nula la recuperación neurológica que se pro­
duce con posterioridad al alta hospitalaria. 

Longstreth et al15 inciden en la importancia de la 
duración del coma postanóxico, de manera que cuanto 
más largo es éste, menor es la probabilidad de despertar, 
definida ésta como capacidad para seguir órdenes y de 
comunicación verbal comprensible. Revisó 389 casos de 
pacientes recuperados de asistolia o fibrilación ventricu­
lar extrahospitalarias, para establecer la "probabilidad de 
despertar", y encontró que el mejor modelo incluía cua­
tro variables del examen del paciente en el momento de 
su admisión hospitalaria: patrón de respuesta motora, re­
flejo pupilar, movimiento espontáneo de los ojos y glu­
cemia. Encontró para este índicel6 una Sensibilidad de 
0,92, una Especificidad de 0,65, un Valor Predictivo 
Positivo de 0,80 y un Valor Predictivo Negativo de 0,84. 
El modo de cálculo de esta regla aparece en la Tabla III. 
Nosotros hemos aplicado el índice de Longstreth a nues­
tra serie, obteniendo una Sensibilidad de 0,66, una Espe-
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cificidad de 0,25, un Valor Predictivo Positivo de 1,66 Y 
un Valor Predictivo Negativo de 0,25, rindiendo Agu­
deza Global de 0,61. Para hacer este cálculo hemos des­
cartado los casos incompletos y los inicialmente 
conscientes (pues el índice expresa probabilidad de des­
pertar). 

Respuesta motora ° Ausente 
1 Extensora 
2 Flexora 
3 Retirada 
4 Localiza 

Reflejo pupilar X 3 ° Ausente 
1 Presente 

Mov. espontáneo ojos ° Ausente 
1 Presente 

Glucémia ° más de 300 mg/dl 
1 menos de 300 mg/dl 

Interpretación: ° a 2 menos de 5% de 
probabilidad de despertar. 

3 a 4 menos de 25% de 
probabilidad de despertar. 

5 a 7 menos de 75% de 
probabilidad de despertar. 

8 a 9 más del 95% de 
probabilidad de despertar. 

Tabla JIf. Índice de Longstreth16. 

Levy et al1? consideran 210 pacientes en coma tras 
superar paro cardíaco, explorándolos en el momento de 
la admisión y las 24 horas. Halla que tuvieron mal re­
sultado neurológico el 93% de aquellos pacientes en que 
faltan reflejo pupilar, movimientos espontáneos de los 
ojos y respuesta motora al dolor. El 63% de aquellos en 
los que había mejorado la respuesta de la primera a la 
segunda determinación tuvieron buena recuperación 
ulterior. 

Bertini et al18 incluyen en su estudio 58 pacientes en 
coma postanóxico por paro cardíaco extrahopitalario. En 
el momento de la admisión sólo la apnea resultó ser 
índice de mal pronóstico tanto en términos neurológicos 
como de supervivencia. El reflejo pupilar y la respuesta 
motora al dolor comenzaron a ser índices expresivos 
cuando fueron examinados a las 48-72 horas del paro. El 
mejor índice pronóstico que encontraron fue el tiempo 
que estuvo el paciente en parada hasta la llegada de una 
UCIM, conclusión que está en la línea que nosotros 
manifestamos al examinar la importancia de las varia­
bles logísticas sobre el pronóstico de estos pacientes en 
otra publicación. 

Recientemente Sacc020 y asociados vuelven a insis-

tir en el valor predictivo de la determinación de la escala 
de coma de Glasgow medido dentro de las 72 horas res· 
pecto del resultado neurológico a las dos semanas en un 
grupo de 188 pacientes en coma no traumático. 

Weil et al19 se apartan de la línea clínica de infor­
mación para encontrar la alcalosis como valor predictivo 
negativo en sus pacientes. Anteriormente hemos aludido 
al hallazgo de Longstreth 15 de la hiperglucemia21 y su 
correlación con una mala recuperación neurológica des­
pués de un paro cardíaco. Pulsinelli22 llegó a análoga con­
clusión respecto del accidente cerebrovascular, lo cual se 
confirma en modelos experimentales23. La causa última 
no está clara y no entraremos aquí en esa discusión21. 

Las conclusiones que pueden extraerse de la litera­
tura al respecto son que las valoraciones clínicas signifi­
cati vas son las que se hacen, no a la aclmisión del 
paciente, sino las hechas a las 48-72 horas del paro, e 
incluyen: respiración espontánea, nivel de conciencia, 
reflejo pupilar, respuesta motora y movimientos espon­
táneos de los ojos. Los pacientes que al cabo de esas 72 
horas están en deficiente estado de respuesta neurológica 
tienden a no despertar y a morir; los que en ese momento 
tienen buenas respuestas tienden a despertar y a carecer 
de secuclas neurológicas; siendo más fiable la primera 
afirmación que la segunda. Hay una relativa asociación 
entre supervivencia y falta de secuelas. 

El hallar índices que permitan hacer predicciones 
tanto de supervivencia como de pronóstico neurológico, 
y de hacerlo cuanto antes en el decurso del enfermo, es 
conveniente para pacientes, familias, médicos y socie­
dad en general. Ayudará en la toma de decisiones de tipo 
étic024 y a  una racionalidad en el uso de recursos médi­
cos cada vez más necesaria. 

Si en nuestra serie establecemos la correlación entre 
cada nivel de profundidad del coma establecido en la Es­
cala de Glasgow con su porcentaje de despertamiento 
del coma, encontramos r=0,58, que no es significativo 
para p=0,05, lo cual puede ser decepcionante si se piensa 
que, a menor profundidad del coma, más fácil será pro­
gresar hacia el despertamiento, o así debería ser. Si 
buscamos la correlación entre la Escala de Glasgow y el 
porcentaje que alcanza el alta hospitalaria, obtenemos 
una r=O,I, realmente bajísima, pero no tanto como la 
correlación r=-0,05 entre la misma Escala de Glasgow y 
la supervivencia posthospitalaria que es incluso nega­
tiva. Tampoco hay una buena correlación entre los que 
despiertan del coma y los que logran el alta hospitalaria, 
para cada nivel de Glasgow (r=0,5). Es decir, el hecho de 
despertar del coma desde un determinado nivel de la Es­
cala de Glasgow no implica una mayor probabilidad de 
no fallecer intrahospitala-riamente que el resto de 
pacientes con ese mismo nivel de conciencia. Sin 
embargo, la correlación es muy alta (r=0,9) y sig-nifica­
tiva (p=O,OOl) entre el pronóstico a largo plazo y el 
hecho de despertar del coma o no para los pacientes de 
un mismo nivel de Glasgow. 
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Si  buscamos correlación, tal como la literatura 
asume, entre la Respuesta Motora de estos enfermos 
(Tabla II) y su probabilidad de no fallecer intrahospitaIa­
riamente, la encontraremos alta pero negativa (r=0,9); es 
decir, un efecto racionalmente incomprensible que debe 
ser atribuido a lo corto de la serie y al hecho de haber te­
nido un carácter retrospectivo, por lo que no se realizó 
una uniformización exacta en los modos y en los facul­
tativos que establecían las valoraciones, ni en el mo­
mento exacto de analizarlas. 

El Reflejo Pupilar era positivo en 16 pacientes, de 
los cuales despertaron 14 (87,5%) Y lograron alta hospi­
talaria 9 (56,25%). Por contra, cuando este renejo era 
negativo (5 casos), despenaban el 60% (3 casos) y al­
canzaban el alta también el 60% (3 casos). El análisis de 
la "Chi-cuadro", 2,11 para la probabilidad de despertar y 
0,02 para la de lograr alta, rechaza absolutamente la hi­
pótesis de una posible asociación de eSla con la existen­
cia de reflejo pupilar. Hay que tener en cuenta que este 
dato era explorado en el momento de la entrega del pa­
ciente al hospital y, por tanto, hay que esperar que esté 
todavía anefactado por los fármacos uti ¡izados en la rea­
nimación cardiopulmonar. 

A la entrega del paciente en el hospital, 11 de ellos 
tenían respiración espontánea y 10 tenían respiración 
asistida mecánicamente. No está claro que LOdos estos 
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Figura 2. Número de enfermos que des/)iertan del coma 

y que alcanzan alta hospitalaria en función de la exis­

tencia o no de reflejo pupilar a la luz. 
RPP = reflejo pupilar positivo 

RPN = refLejo pupilar negativo 

estuvieran en apnea, sino que pudieron haber sido intu­
bados y ventilados a lo largo de las maniobras de So­
porte Vital Avanzado y así mantenidos sin dar lugar a 
comprobar en ese momento si existía respiración espon­
tánea. Entre los ventilados mecánicamente despertaron 8 
(80%) y recibieron alta 6 (60%). Entre los que respira­
ban espontáneamente se produjeron también 8 desperta­
mientos (72,7%) y 6 altas hospitalarias (54,5%).  
Tampoco la  carencia de  respiración espontánea es signi­
ficativa para predecir el despertamiento del coma (Chi­
cuadrado 0,17) ni la posibilidad del alta hospitalaria 
(Chi-cuadrado 0 ,03) (Figura 3). 

A la luz de nuestra serie no es posible confirmar la 
utilidad de ningún índice predictivo clínico salvo el caso 
particular aludido anteriormente. Para confirmar más fi­
dedignamente esta conclusión habría que conta.r con una 
serie más larga y preferiblemente con un carácter pros­
pecLÍvo para establecer criterios invariables. 

Todo enfermo que despierta y sobrevive en nuestra 
serie tiene buen resultado neurológico en el sentido de que 
no fue posible encontrar alteraciones groseras. No se 
contó con la valoración de un neurólogo y adecuados test 
de mayor finura, lo que presumiblemente hubiese permi­
tido encontrar disfunciones neurológicas más sutiles. Por 
tanto, cuando hablamos de pronóstico de supervivencia 
vale decir pronóstico neurológico, para nuestro caso. 
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Figura 3. Número de enfermos que despiertan del coma 
y que alcanzan alta hospitalaria en función de la exis­
tencia de Respiración Espontánea o Ventilación Mecá­
nica. 
R /i? = respiración espontánea positiva 
VM = ventilación mecánica 
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Resumen 
Como consecuencia de la acción de sistema de 

UCIM de Ciudad Real se han obtenido 22 supervi-vien­
tes a un episodio de Muerte Súbita Cardíaca. De ellos, 6 
fueron entregados en un hospital conscientes, siendo la 
media de profundidad del coma en la Escala de Glasgow 
de 10 (DT 4.86). A las 24 h. eran 9 los pacientes cons­
cientes. El reflejo pupilar a la luz fue positivo en 16 ca­
sos. 10 pacientes recibieron respiración asistida 
mecánicamente. Contrastados los signos clínicos más 
comúnmente propuestos como predictivos en la literatura 
(profundidad del coma, reflejo pupilar, respuesta motora 
y respiración espontánea) con nuestra serie en cuanto al 
pronóstico de despertar del coma, alta hospitalaria, su­
pervivencia a largo plazo y secuelas neurológicas, nin­
guno de ellos ha podido ser confirmado salvo un caso 
particular: el hecho de despertar del coma indica muy 
buen pronóstico neurológico y de supervivencia a largo 
plazo respecto de los demás enfennos que se encuentran 
en su mismo nivel de profundidad del coma en la Escala 
de Glasgow y no despiertan a lo largo de su estancia en el 
hospital. 

Palabras clave 
Coma PostanÓxico. Índices Pronóstico:;. Muerte Sú­

bita Cardíaca. 
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