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CARTAS AL EDITOR

Calidad o cantidad de vida
en los ancianos con
insuficiencia cardiaca aguda:
ies hora de hablar?

Quality of life for elderly patients with
acute heart failure: Is it time to talk?

Sr. Editor:

El articulo recientemente publica-
do en su Revista, titulado «Impacto
de las variables geriatricas en la mor-
talidad a 30 dias de los ancianos
atendidos por insuficiencia cardiaca
aguda»', abre la puerta a la reflexién
sobre los determinantes pronéstico
en pacientes ancianos atendidos en
urgencias con insuficiencia cardiaca
aguda (ICA). La geriatrizacion de la
atencion médica plantea a diario
nuevos retos en la practica clinica,
como cuales son las mejores opciones
para los pacientes ancianos, y en qué
debemos basar nuestras decisiones
terapéuticas. En el articulo citado, se
pone en evidencia que en la ICA los
modelos de prediccion de riesgo para
ancianos deben contener variables
propias relativas al envejecimiento,
como son los sindromes geriatricos
de fragilidad, delirium, anorexia o
pérdida funcional. Esta necesidad de
crear indices prondstico o de evalua-
cién de riesgo especificos es extensi-
va a todos los campos de la medicina
donde la poblacién anciana toma ca-
da vez un protagonismo mas amplio,
y en los cuales las escalas actuales no
se ajustan a una poblacién envejeci-
da, como es el caso en cirugia cardia-
ca u oncologia®*.

Una vez dado este primer paso
de crear indices pronéstico que in-
cluyan variables relevantes y caracte-
risticas en ancianos, seguimos sin
embargo fallando en la seleccién de
los objetivos de resultado. En estos
pacientes, nuestra concepcién del
éxito terapéutico debe dejar de cen-
trarse en la prolongacién de la vida y
fijarse en la calidad de vida y su prin-
cipal determinante: la capacidad fun-
cional®. Por ejemplo, si evaluamos
cémo estratificar el riesgo de un pa-
ciente con ICA, ;debe ser el riesgo a
morir lo que nos lleve a actuar de
una u otra manera, decidiendo o no
su hospitalizaciéon? Esto sin duda
puede sesgar la mejor opcién de cui-
dados, ya que aunque decidamos in-
gresar a un paciente, por ejemplo de
92 afos, fragil, comérbido, y polime-

dicado porque asi la posibilidad de
que muera en el mes siguiente es al-
go mas baja, no tenemos en cuenta
que tal vez este paciente sufra un
grave deterioro funcional durante el
ingreso que condicione un periodo
de vida algo mas largo, pero institu-
cionalizado en una residencia con
una grave limitacién de su autono-
mia fruto del ingreso hospitalario. Tal
vez, si nos centramos en averiguar
qué mejora la calidad de vida y qué
minimiza la progresién hacia la de-
pendencia, podremos implementar el
mejor plan de cuidados para los pa-
cientes ancianos, cuyas dianas tera-
péuticas sin duda deben ajustarse.

Las herramientas propias de la
atencién geriatrica, como son la eva-
luacién de los sindromes geriatricos y
la valoracion geriatrica integral, pue-
den utilizarse incluso en las circuns-
tancias en apariencia mas adversas,
como en el articulo citado, en las
que se usan en urgencias. Y si es po-
sible aplicar esta vision geriatrica de
la medicina en cuanto al uso de sus
instrumentos (escalas y lenguaje pro-
pios, por ejemplo), también debe-
mos hacer extensible la correcta
eleccién de los resultados que perse-
guimos, siendo la clave en la aten-
cién al anciano la consecucién de
una optimizacién de la calidad de vi-
da y la independencia funcional®.
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En relacién con la carta al Editor'
sobre el reciente trabajo publicado
en EMERGENCIAS', compartimos
con los autores que la mortalidad a
corto plazo no deberia ser la Gnica
variable de resultado a considerar en
la atencién de los pacientes mayores
y que otras variables relacionadas
con la funcionalidad, la calidad de
vida y las preferencias del paciente
deben tenerse en cuenta también a
la hora de tomar decisiones. Sin em-
bargo, nos gustaria puntualizar que
dar por sentado que un paciente
mayor, por el hecho de serlo, no de-
sea tratamientos dirigidos a prolon-
gar supervivencia o que siempre
prioriza la calidad de vida sobre la
supervivencia, es un error comun-
mente aceptado, incluso en el caso
de la insuficiencia cardiaca?. Ademas,
nos gustaria aprovechar la ocasién
para realizar una serie de puntualiza-
ciones sobre la utilidad de las varia-
bles geriatricas en el dambito de las
urgencias.

En primer lugar, uno de los prin-
cipales roles del urgenciélogo es la
toma de decisién sobre la ubicacién
final de los pacientes atendidos por
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un proceso agudo en los servicios de
urgencias. En la actualidad, se reco-
mienda que dicha decisién se sus-
tente en modelos de riesgo®. En lo
que respecta al proceso de la insufi-
ciencia cardiaca aguda, existen ml-
tiples modelos que permiten estrati-
ficar el riesgo de los pacientes”. La
mayoria de ellos se basan en varia-
bles demograficas, enfermedades
asociadas, datos clinicos, analiticos y
electrocardiogréaficos de la fase agu-
da del proceso y estan disefiados pa-
ra predecir la mortalidad por cual-
quier causa*®. Esta informacion es de
gran utilidad para los clinicos para
poder decidir el ingreso hospitalario,
es decir, de forma generalizada, un
paciente con un alto riesgo de falle-
cer a corto plazo no deberia ser da-
do de alta directamente desde ur-
gencias. En este sentido, los
modelos de riesgo que han incorpo-
rado variables geriatricas han mos-
trado mejorar la capacidad predicti-
va en comparacion con aquellos
centrados en modelos puramente
clinicos’®. Por ello, nuestro trabajo se
disefi6 para mostrar la importancia
de incluir variables, por lo general
no evaluadas habitualmente en ur-
gencias, como la fragilidad funcio-
nal, cognitiva y nutricional, en los
modelos de riesgo de insuficiencia
cardiaca a la hora de aplicarlos en
las personas mayores que consultan
por este motivo'.

En segundo lugar, y compartien-
do con los autores que existen obje-
tivos terapéuticos en el paciente ma-
yor con fragilidad avanzada mas alla
de la supervivencia, propugnamos
que la valoracién del paciente mayor
en los servicios de urgencias debe
ser multidimensional, y no centrarse
de forma exclusiva en el problema
de consulta. La informacién obteni-
da de la valoracion geriatrica es de
gran utilidad a la hora de disefiar un
plan de cuidados individualizado y
adecuado, en la medida de lo posi-
ble, a las preferencias del anciano.
En este sentido, aunque existen ex-
periencias sobre la aplicacién de la
valoracién geriatrica integral en los
servicios de urgencias, se sabe que
su realizacion es compleja por el
consumo de tiempo y de recursos
humanos®. Por ello, es una necesi-
dad prioritaria desarrollar e implan-
tar nuevas herramientas en la valora-
cién del paciente mayor adaptadas a
las dinamicas de los servicios de ur-
gencias. Esto permitiria desarrollar
futuros programas de intervencién
integral con el fin de mejorar los re-

sultados, en términos de mortalidad,
pero también de reduccién de con-
sultas repetidas, reingreso hospitala-
rio, deterioro funcional o institucio-
nalizacién, aspectos todos ellos
relacionados también con la calidad
de vida, especialmente en etapas
avanzadas de la enfermedad.
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El agotamiento emocional
del enfermero de triaje

y su relacion con el nivel
de triaje asignado

Emotional exhaustion in triage nurses
and its relation to triage level

Sr. Editor:

En el interesante articulo de Gé-
mez-Angelats et al." publicado re-
cientemente en su Revista, en el que
se busca una relacién entre el nivel
de triaje asignado y las caracteristicas
y experiencia del personal de enfer-
meria que lo realiza, se pone de ma-
nifiesto la variabilidad del Sistema Es-
pafiol de Triaje (SET), basado en el
Modelo Andorrano de Triaje (MAT).
Ya en el estudio de Ortells et al.? se
observé que, dependiendo de la es-
cala de valoracion del dolor que se
utilizase, la escala visual analégica
(EVA) o la escala numérica, el nivel
de triaje podia cambiar, con una ten-
dencia a adjudicar un nivel superior
de triaje si se utilizaba la escala nu-
mérica.

Otra de las conclusiones del estu-
dio de Gémez-Angelats et al." es la
relaciéon directa que existe entre el
ndmero de triajes realizados por ca-
da enfermero y el porcentaje de pa-
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cientes clasificados como nivel 3 de
triaje. Cuantos mas triajes realiza,
mas niveles 3 adjudica. El estudio de
Considine et al.* ya expuso la posibi-
lidad de que esto sucediera por cre-
acién de ciertas rutinas de asocia-
cién o por cierto grado de
agotamiento que termina motivando
la asignacién un nivel medio de tria-
je. Teniendo en cuenta que las prin-
cipales funciones que desempena el
triaje son priorizar la atencién del
paciente grave, organizar el flujo de
pacientes que acuden a los servicios
de urgencias y gestionar la atencién
de la manera mas eficaz posible, y
que su meta final es aumentar la ca-
lidad asistencial, se tendria que valo-
rar también la duracién de los tur-
nos del enfermero de triaje. En el
estudio de Gémez-Angelats et al.' se
explica que los turnos de mafana y
tarde son de 7 horas, pero se cono-
ce que existen servicios de urgencias
que realizan turnos de 12 horas, al-
gunos solo los fines de semana y
otros también durante toda la sema-
na. Teniendo en cuenta que el triaje
puede ser monétono y repetitivo,
que se debe realizar con rapidez,
que requiere concentracion y que,
ademas, al ser el sistema de entrada
a urgencias muchas veces recibe un
estrés extra por parte de los pacien-
tes y la familia, es necesario realizar
descansos cada 3 o 4 horas y, en ca-
so de hacer turno de 12 horas, este
no ha de ser exclusivamente en tria-
je. El cansancio mental puede crear
una rutina que acabe sobrevaloran-
do los triajes, y este es un dato que
habria de tenerse en cuenta para
préximos estudios.
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Por lo que hace referencia al pri-
mer parrafo de la carta de Ortells et
al., cabe decir que el propésito de
nuestro estudio' era investigar la rela-
cién entre las caracteristicas demogréa-
ficas y la experiencia de los enferme-
ros en la asignacién de un nivel de
triaje. Por lo tanto, nos centramos en
estos parametros especificos a tal fin.
Nos parece interesante el hallazgo de
Ortells et al?, en cuanto a la existen-
cia de una tendencia al sobretriaje en
funcién de la escala de valoracién del
dolor utilizada. Sin embargo, como
he comentado, nuestro estudio se
centré en parametros demograficos y
experiencia de enfermeria.

Por otra parte, el estudio de Con-
sidine et al® se trata de una revision
no sistematica en la que se pretendia,
a través de los articulos de investiga-
cién seleccionados, examinar la rela-
cién entre los conocimientos y expe-
riencia de enfermeria y la asignaciéon
final de un nivel de triaje. En dicha re-
visién no se hace referencia especifica
al grado de agotamiento. Sin embar-
go, por lo que respecta a su conside-
racién de la posibilidad de que el can-
sancio mental pueda influir en la
asignacion de un nivel de triaje, cabe
decir que este no era el propésito de
nuestro estudio, aunque nos pareceria
un terreno interesante para explorar.

Como comenta su carta, efectiva-
mente describimos en la metolodolo-
gia de nuestro trabajo que en nues-
tro servicio de urgencias los turnos
de mafana y de tarde son de 7 ho-
ras; tenemos constancia de que hay
centros en los que los turnos son de

12 horas. Al final de nuestro manus-
crito', ya aclaramos que nuestro es-
tudio tiene unas limitaciones, entre
las que se encuentra el hecho de que
ha sido realizado en un Unico centro,
lo cual puede poner en duda su vali-
dez externa.
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Estrategias de reperfusion en
los pacientes con IAMCEST:
el debate no cesa

Reperfusion strategies in patients
with ST elevation myocardial
infarction: the debate goes on

Sr. Editor:

El articulo “Angioplastia primaria
frente a fibrinolisis en pacientes aleja-
dos de un centro con hemodinami-
ca”, publicado el pasado afio 2017 en
su Revista' mantiene vivo el dilema
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Tabla 1. Tiempos de traslados de centros hospitalarios

Centro emisor Nidmero Mediana de tiempo Rango Distancia
de casos Electrocardiograma- intercuartilico al centro
(n) abertura arteria receptor
(minutos) (km)
Hospital 1 194 116 101-142 52,9
Hospital 2 87 136 111177 52
Hospital 3 112 127 108-158 45,8
Hospital 4 39 164 137-291 107
Hospital 5 105 170 126-260 47,1
Hospital 6 98 160 130-268 49,3
Hospital 7 76 141 92-221 4,6

sobre la mejor estrategia de reperfu-
sién posible e introduce reflexiones
acertadas sobre la necesidad de consi-
derar el tratamiento fibrinolitico?. Sin
embargo, merece algunas matizacio-
nes sobre la conclusién principal a la
que llegan los autores. En primer lu-
gar, conviene apuntar que los datos
recogidos se limitan al periodo 2007-
2012. La implantacién de una red de
atencién integral al paciente con in-
farto agudo de miocardio con eleva-
cién del segmento ST (IAMEST), el
Cédigo 1AM, se inici6 en 2009 y se
ha ido consolidando con el tiempo.
Asi pues, los datos no incluyen la im-
plantacién y consolidacién de un nue-
vo procedimiento de atencién al IAM-
CEST®. En segundo lugar, el estudio
no diferencia el lugar de primera asis-
tencia del paciente. En 2016, el
45,1% de los IAMCEST en Cataluia
se atendieron inicialmente en un cen-
tro hospitalario y el 32,6% requirié
traslado a un centro con laboratorio
de hemodinamica. Es conocido que
los tiempos en conseguir la reperfu-
sion de los pacientes es menor cuan-
do son atendidos de forma inicial por
un servicio de emergencias médicas
(SEM), incluso por delante de los pa-
cientes que acuden por sus propios
medios a un hospital con posibilidad
de intervencionismo coronario percu-
taneo (ICP)*“. En tercer lugar, durante
la mayor parte del periodo de estudio
no se disponia del laboratorio de he-
modinamica las 24 h, hecho que limi-
taba el nimero de procedimientos re-
alizados y la experiencia de los
hemodinamistas (194 procedimientos
en 5 afos), elemento clave descrito
para valorar los resultados del proce-
dimiento®. Tampoco existia un proto-
colo de manejo uniforme ni en la re-
perfusién ni en el tratamiento hasta
junio de 2009. En cuarto lugar, no
hay duda que el objetivo es conseguir
la reperfusion de los pacientes y esto
incluye el tratamiento fibrinolitico.
Ahora bien, reducir el criterio de deci-
sién del tratamiento a realizar a la dis-
tancia en kilémetros al centro de refe-

rencia deja fuera de consideracién
una serie de variables clave en la
atencion prehospitalaria: 1) el lugar
de atencién del paciente es funda-
mental, y se debe diferenciar el domi-
cilio, la via publica o un hospital no
definitivo; 2) la evolucién del uso del
traslado aéreo de pacientes; o 3) los
circuitos intrahospitalarios para facili-
tar la transferencia del paciente en el
laboratorio de hemodinamica. Todos
estos elementos modifican los tiem-
pos de traslado mas alla de la distan-
cia fisica. En la Tabla 1 se describen
los tiempos de traslado de centros
hospitalarios, algunos a mas de 50
km de distancia del laboratorio de he-
modinamia que, segln los autores,
podrian ser tributarios de angioplastia
primaria por distancia y en cambio
deberian ser tributarios de fibrinolisis
por retraso. Como conclusién, cree-
mos que se deberian potenciar estra-
tegias para mejorar los circuitos exis-
tentes, aplicar medidas locales para
solventar problemas concretos y se-
guir la adherencia a las guias o proto-
colos para conseguir que el mayor
ndmero de pacientes se beneficien de
ICP primaria en éptimas condiciones,
tal y como reflejan las guias clinicas®.

Xavier Jiménez Fabrega,

Silvia Sola Mufioz,

Francesc Carmona Jiménez,

Angels Mora Vives

Sistema d’Emergéncies Médiques de Catalunya,
Esparia.

francescxavierjimenez@gencat.cat

Conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de
interés en relacién al presente articulo.

Contribucion de los autores,
financiacion y responsabilidades
éticas

Todos los autores han confirmado su auto-
ria, la no existencia de financiacion y el mante-
nimiento de la confidencialidad y respeto de los
derechos de los pacientes en el documento de
responsabilidades del autor, acuerdo de publi-
cacion y cesion de derechos a EMERGENCIAS.

Editor responsable
Oscar Mir6, MD, PhD.

Articulo no encargado por el
Comité Editorial y con revision
externa por pares

Bibliografia

1 Aboal |, Nafiez M, Bosch D, Tirén C, Bruga-
da R, Loma Osorio P. Angioplastia primaria
frente a fibrinolisis en pacientes alejados de
un centro con hemodinamica. Emergencias.
2017;29:99-104.

2 Armstrong PW, Gershlick AH, Goldstein P, Wil-
cox R, Danays T, Lambert Y, et al. for the
STREAM Investigative Team. Fibrinolysis or Pri-
mary PCl in ST-Segment Elevation Myocardial
Infarction. N Engl ] Med. 2013;368:1379-87.

3 Bosch X, Curés A, Argimon M, Faixedas M, Fi-
gueras ), Jiménez Fabrega FX, et al. Modelo de
intervencion coronaria percutanea primaria en
Catalufa. Rev Esp Cardiol. 2011;11(Supl):51-60.

4 Fosbol EL, Granger CB, Jollis ]G, Monk L, Lin
L, Lytle BL, et al. The impact of a statewide
pre-hospital STEMI strategy to bypass hospi-
tals without percutaneous coronary interven-
tion capability on treatment time. Circula-
tion. 2013;127:604-12.

5 Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) para el tratamiento del infar-
to agudo de miocardio en pacientes con eleva-
cién del segmento ST. Guia ESC 2017 sobre el
tratamiento del infarto agudo de miocardio en
pacientes con elevacién del segmento ST. Rev
Esp Cardiol. 2017;70:1082.e1-e61.

Respuesta de los autores
Authors’ reply

Sr. Editor:

Hemos leido con interés los co-
mentarios a nuestro articulo “Angio-
plastia primaria frente a fibrinolisis en
pacientes alejados de un centro con
hemodindmica”' y nos gustaria hacer
algunas puntualizaciones.

En primer lugar querriamos insistir
en que nuestro articulo tuvo como
objetivo conocer el impacto de la dis-
tancia sobre las terapias de reperfu-
sion en el infarto con elevacién del
segmento ST (IAMEST), razén por la
que se eligié un subgrupo de pacien-
tes alejados del centro con disponibi-
lidad de hemodinamica (> 50 km) y
de esta forma comprobar las caracte-
risticas de la reperfusién de los pa-
cientes que requieren traslados pro-
longados. Dado que no fue un
objetivo de nuestro estudio la evalua-
cion de la eficacia del programa “Co-
di IAM” en Catalufia, en ningn mo-
mento se hace referencia al mismo.

Por otra parte, y en relacién con
el lugar de primer contacto, el texto
del articulo especifica que los pacien-
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tes tratados con angioplastia prima-
ria (AP) fueron remitidos en el 54,5%
desde hospitales sin hemodinadmica y
el 45,5% directamente desde los ser-
vicios de emergencias médicas
(SEM). Coincidimos con los autores
de la carta que las evidencias actua-
les muestran una penalizacion en re-
lacién a los tiempos de tratamiento
de la angioplastia primaria en los pa-
cientes con IAMEST que acuden ini-
cialmente a un centro sin hemodina-
mica®. De todas maneras, en nuestra
opinién esta realidad es dificil de
cambiar y creemos que debe promo-
verse en este subgrupo la valoracién
de una estrategia farmacoinvasiva.

En tercer lugar, con respecto al
centro que realizaba la angioplastia
primaria, en 137 pacientes (70,6%) el
laboratorio que realizé la angioplastia
primaria se encontraba en la regién
sanitaria de Barcelona, siendo centros
con un importante volumen y expe-
riencia en relacién al tratamiento per-
cutaneo urgente. Parece dificil que el
factor que justifica los malos resulta-
dos descritos sea la falta de experien-
cia de los hemodinamistas, maxime
cuando se evidenci6 una relacién di-
recta entre la mortalidad y la distancia
al centro de hemodinamica.

Por dltimo, coincidimos en que la
distancia no es el Unico factor que justi-
fica los retrasos en la angioplastia pri-
maria?, pero nos parece un factor de
gran importancia en las demoras de
angioplastia primaria en el subgrupo de
pacientes que estan muy alejados del
centro con hemodinamica (en nuestro
estudio con una distancia media de
94 km)>®. Promover acciones que mejo-
ren la rapidez en el diagnéstico y la co-
ordinacién de los equipos médicos es
fundamental, pero la distancia es un
obstaculo geografico inmodificable y
por tanto a tener en cuenta en los pa-
cientes mas alejados. Nuestro estudio,
en la linea de las Guias Europeas®, in-
tenta enfatizar que la estrategia farma-
coinvasiva es una alternativa eficaz y se-
gura en pacientes con largas distancias
de traslado*® y que la distancia a un
centro de hemodinamica es un factor
relevante de demoras que plantea el re-
to de organizar estrategias para escoger
la mejor opcién de reperfusion’.
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Ictus criptogénico
secundario a embolia
paraddjica: jentidad
infrecuente o poco
diagnosticada?

Cryptogenic stroke secondary
to paradoxical embolism:
Is this event rare or underdiagnosed?

Sr. Editor:

El embolismo paradéjico se defi-
ne como el paso a la circulacion ar-
terial de un trombo venoso a través
de un defecto cardiaco, habitual-
mente situado en el septo interauri-
cular. El mas frecuente es el foramen
oval permeable (FOP), con una inci-
dencia aproximada entre el 27-35%".
En raras ocasiones este defecto se
asocia a un aneurisma del tabique
interauricular (0,2-2%)'. Diversos es-
tudios han demostrado mayor preva-
lencia de estos defectos en pacientes
con ictus criptogénicos (40-56%)'?,
por lo que debe considerarse como
como un factor etiolégico cada vez
mas importante en individuos meno-
res de 55 afios.

Mujer de 68 afios, con hipertensién
arterial, que acudié a urgencias por dolor
toracico pleuritico y disnea de 2 dias, aso-
ciado a torpeza del hemicuerpo izquierdo
de horas de evolucién. Referia un viaje re-
ciente a Filipinas. A la exploracion fisica
presentaba una frecuencia respiratoria de
24 rpm, saturacién del 80%, crepitantes
bilaterales en bases pulmonares y sindro-
me hemimotor izquierdo. En la analitica
presentaba como alteraciones relevantes
un dimero D de 5.602 ng/ml, LDH de
880 U/L, troponina de 0,66 ng/ml, y en
la gasometria destacaba una pO, de
34 mmHg. En el electrocardiograma se
objetivaba taquicardia sinusal, una onda
Q patoldgica en DIl y T negativa en DII,
aVF y V,-V4. Con los datos descritos se
solicité una angio-tomografia computari-
zada (TC) y una TC cerebral basal que
objetivaron tromboembolismo pulmonar
(TEP) bilateral con insuficiencia cardiaca e
isquemia subaguda frontal izquierda, res-
pectivamente. Clinicamente la paciente
presentaba un ictus lacunar derecho sin
alteraciones radiolégicas en la TC de cra-
neo. Asi mismo, se solicité eco-doppler
de los miembros inferiores que mostré
una trombosis venosa profunda. Bajo la
sospecha de embolia paraddjica recurren-
te (ictus subagudo e ictus lacunar agudo)
se solicité ecocardiografia transtoracica,
donde se objetivé un septo interauricular
aneurismatico y un foramen oval permea-
ble con paso de burbujas. Se inicié anti-
coagulacién y se ingres6 a la paciente en
la unidad de cuidados intensivos.

La embolia paraddjica es un cuadro
poco frecuente, y es la causante de
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menos del 2% de las embolias arteria-
les. La presencia de un FOP suele ser
asintomatica en la poblacién general
(30%)', pero varios estudios sugieren
que constituye un factor de riesgo para
la aparicién de embolia paraddjica en
pacientes menores de 55 afios, ade-
mas de un riesgo de embolia recurren-
te en pacientes con este defecto es-
tructural®. Se estima que el riesgo
anual atribuido a embolia paraddjica
en paciente con FOP es de un
28/100.000 personas por afio*. Por
otra parte, los aneurismas del septo
interauricular pueden ser igualmente
un hallazgo incidental en la poblacion
general, hasta en el 2%', y se conside-
ran como una probable fuente de ém-
bolos. Se debe hacer un estudio car-
diolégico en pacientes con ictus
criptogénico en menores de 55 afios.
Aunque el diagnéstico de la embolia
paraddjica se realiza por necropsia u
objetivando un trombo atravesando un
defecto septal durante el estudio eco-
gréfico, se admite como diagnéstico el
cumplimiento de los siguientes crite-
rios: 1) embolismo arterial sistémico en
ausencia de fibrilacion auricular; 2) co-
municacién derecha-izquierda situada
a cualquier nivel; y 3) embolismo ve-
noso. En cuanto al tratamiento, la dlti-
ma guia de la American Heart Asscia-
tion recomienda la anticoagulacion en
pacientes con ictus con FOP y trombo-
sis venosa®. Asi mismo, existe contro-
versia en cuanto a la opcién quirlrgica
versus la opcién médica: en varios en-
sayos clinicos, asi como las guias de
actualizacion, reportan que el cierre del
foramen oval es controvertido y no
proporcioné ningln beneficio en com-
paracion con el tratamiento médico®”.
En cuanto a la terapia médica se
plantea antiagregacion versus a la
anticoagulacion, sin ser esta Gltima
superior a la antiagregacién en pa-
cientes con accidentes cerebrovascu-
lares criptogénicos con o sin un FOP.
Se concluye por tanto que en los pa-
cientes sin indicacién de tratamiento
anticoagulante, la antiagregacion es
la mejor opcién y se reserva la anti-
coagulacién para los casos recurren-
tes o asociados a trombosis venosa®.
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El papel clave de los equipos
de emergencias
extrahospitalarias en los
programas de donacién

en asistolia no controlada
en Andalucia

Key role for out-of-hospital emergency
teams in non-heart-beating donor
programs in Andalusia

Sr. Editor:
En un articulo reciente del grupo
de Rosell Ortiz et al. los autores evalua-

ron los factores relacionados con la re-
alizacién de resucitacién cardiopulmo-
nar (RCP) avanzada durante el traslado
al hospital'. Coincidimos con los auto-
res en la importancia de la integracion
de profesionales médicos dentro de los
equipos extrahospitalarios que desarro-
llan RCP, asi como de la necesidad de
reconocer de manera precoz aquellos
pacientes con alta probabilidad de no
recuperacion tras la parada cardiaca.

Los autores describen que el 1,2%
de los fallecidos pudieron ser incluidos
en programas de donacién en asisto-
lia no controlada (DANC) o tipo lIA.
Quisiéramos resaltar que Andalucia
cuenta con dos programas autoriza-
dos para la realizacién de DANC??.
Destacar que estos potenciales donan-
tes deben cumplir unos criterios de
seleccién muy estrictos, tanto en
edad, comorbilidades y distancia has-
ta el hospital, entre otros, que proba-
blemente justifiquen que no pudieran
ser incluidos mas pacientes dentro de
los programas de DANC. Debemos
subrayar que el ritmo inicial es funda-
mental para valorar la inclusién del
paciente que no ha respondido a las
maniobras de RCP en el programa.
De hecho, se deben considerar Gnica-
mente los ritmos no desfibrilables,
preferentemente en asistolia. Es evi-
dente que debemos adaptarnos a los
nuevos programas de resucitaciéon
con dispositivos extracorpéreos, los
cuales muestran futilidad en este gru-
po de pacientes; de hecho los proto-
colos mas avanzados excluyen siste-
maticamente a los pacientes cuyo
ritmo inicial es de asistolia®.

Debemos reconocer el protagonis-
mo que juega el profesional de emer-
gencias extrahospitalarias en la detec-
cién de estos potenciales donantes.
Considerar la opcién de la donacion,
una vez agotadas todas las posibilida-
des de resucitar al paciente, es crucial
para el éxito del programa. Para ello,
hemos detectado la relevancia de in-
tervenciones formativas para lograr la
sensibilizacion y la implicacién de los
equipos de emergencias prehospitala-
rias en estos programas®. Por ultimo,
resaltar que el paso de la clasica “Ca-
dena de supervivencia” a la “Cadena
de oportunidades” abre la posibilidad
de salvar otras vidas y respetar el de-
seo del paciente a poder ser donante
de 6rganos y tejidos (Figura 1).
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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:

El objetivo de nuestro trabajo’ no
era tanto debatir sobre los progra-
mas de donacién en asistolia como

analizar qué factores influyen y cua-
les son los resultados de una situa-
cién que se da con cierta frecuencia,
la reanimacion en curso hasta el hos-
pital, y que no parece tener justifica-
cién clinica tal como sucede habi-
tualmente. De hecho, como se
describe en la seccion de métodos,
el grupo especifico de casos en los
que se activaron los programas de
donacién fue excluido del analisis.
Los 65 pacientes de este subgrupo
correspondian a los dos programas
actualmente activos en Andalucia
(Sevilla y Granada). Desde la publica-
cién del ensayo CHEER?, parece claro
que este tipo de pacientes podria be-
neficiarse de una asistencia integral,
apoyada en hipotermia, intervencio-
nismo coronario y soporte hemodi-
namico con circulacién extracorpé-
rea. En todo caso, nunca estaria
justificado que un paciente en situa-
cién de fibrilaciéon ventricular (FV) re-
fractaria fuese candidato a estos pro-
gramas que, COmo su propio
nombre indica, requieren la presen-
cia de asistolia como criterio inexcu-
sable. En la actualidad, en estas si-
tuaciones de FV refractaria que son
de dificil tratamiento lo que se busca
son alternativas viables para recupe-
rar al paciente®”.

Estamos de acuerdo que los crite-
rios de inclusiéon en estos programas
de donacién son exigentes. En el
afo 2012 se explicitaron en un do-
cumento de consenso entre la Orga-
nizacién Nacional de Trasplantes y
los Servicios Extrahospitalarios de
Emergencias®. Ademas de los criterios
en si, se deben cumplir otras muchas
condiciones para que pueda tener
éxito una activacion. Lo que no po-
demos compartir sin embargo, es la
afirmaciéon de que probablemente no
se pudo incluir a mas pacientes. En
un trabajo reciente del proyecto
OHSCAR (Registro Espafiol de Parada
Cardiaca Extrahospitalaria)®, se anali-
z6 este problema con un resultado
muy claro. Un nimero importante
de pacientes que cumplian los crite-
rios iniciales de inclusién fueron de-
clarados fallecidos in situ. Esto suce-
dié en todas las areas sanitarias
donde existian estos programas de
donacién en asistolia y con todos los
servicios de emergencias médicas in-
volucrados en los mismos. A pesar
de la limitacién de no poder evaluar
otros posibles motivos de exclusion
(legales, antecedentes clinicos, nega-
tivas familiares), la cifra de potencia-
les donaciones no exploradas fue
muy importante.
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Mas alla de estos datos, proce-
dentes de otro trabajo, nuestra in-
tencién era avanzar en el debate so-
bre aspectos de la asistencia a la
parada cardiorrespiratoria que nece-
sitan un replanteamiento, como la
reanimacién en curso, que con me-
nos de un 1% de éxito entra dentro
de los criterios de futilidad. Por los
propios pacientes y por una utiliza-
cién adecuada de los recursos.
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Oxigenoterapia hiperbarica
en el tratamiento de

la oclusion de la arteria
central de la retina

Hyperbaric oxygen therapy
in the treatment of central retinal
artery occlusion

Sr. Editor:

La oclusién de la arteria central
de la retina (OACR) es una emergen-
cia oftalmolégica, donde los trata-
mientos clasicos han demostrado
una baja tasa de éxito? y la oxigeno-
terapia hiperbarica (OHB) podria aso-
ciarse a una mejora visual®.

Varén de 73 afios que acude al servicio
de urgencias por pérdida de visién sibita
de ojo izquierdo (Ol). En la primera explo-
racion oftalmolégica el enfermo reconocia
movimiento de manos a 50 cm con el Ol y
el fondo de ojo izquierdo (FOI) mostraba
una macula “rojo cereza”, con ligero adel-
gazamiento de los vasos perimaculares.
Con el diagnéstico de embolia de la arteria
central de la retina del Ol, se decidi6 trata-
miento con OHB. Recibi6 una primera se-
sion de 80 minutos de duracién a 2 ATAs
(atmosferas). El enfermo reconoci6é un au-
mento de la percepcién luminosa y mayor
sensibilidad a los colores a los 15 minutos
del comienzo del tratamiento. Terminada la
primera sesion, el enfermo era capaz de
contar dedos del explorador a 25 cm.

El tratamiento de la OACR con
terapia de OHB, método no invasivo
y seguro, se sugiere que debe iniciar-
se tan pronto como sea posible’. En
modelos animales, se ha demostrado
que, durante la OACR, no habia co-
rrelacion entre la circulacion retiniana
residual y el dafio retiniano debido al
bajo contenido de oxigeno en la san-
gre de la circulacién retiniana resi-
dual bajo ambiente normobérico. Al
utilizar oxigeno suplementario, los
vasos coroides pueden suministrar
suficiente oxigeno a las capas inter-
nas de la retina por difusién, mante-
niendo la viabilidad de las células
aun cuando los vasos retinianos han
sido ocluidos completamente. Me-
diante la OHB se incorpora oxigeno
al 100% a presiones superiores a 1

ATA, aumentando asi la cantidad de
oxigeno disuelto en el plasma de 20
a 30 veces. Normalmente, bajo con-
diciones normoéxicas, aproximada-
mente el 60% del consumo de oxi-
geno de la retina se suministra de la
circulacién coroidea, que, bajo tales
condiciones de hiperoxia, la coroides
es capaz de suministrar el 100% del
oxigeno que necesita la retina®.
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