analises foron por intencion de tratar.

Analizouse como resultado primario a mortalidade intrahospitalaria atribuida ao trauma craneal nos primeiros 28 dias tras a lesion,
nos doentes tratados nas primeiras 3 h despois dela (9202, 72.2% da mostra).

Resultados

— Expresaronse efectos do acido tranexamico no resultado primario estratificado segundo 3 caracteristicas basais; severidade do
TCE pola escala Glasgow (15-9 leve-moderado, 8-3 grave) e pola reactividade pupilar.

— Entre os doentes tratados nas primeiras 3 h atopouse unha diferenza na mortalidade do 18.5% no grupo do tranexamico versus
0 19.8% do grupo do placebo (RR 0.94; IC 95% 0.86-1.02).

— E fundamental diferenciar entre a severidade do TCE, porque a reduccién da mortalidade e o beneficio da aplicacién precoz do
tratamento s6 se producen na franxa leve-moderada, e non nos TCE severos.

— En canto aos efectos adversos, o risco de eventos vasculares trombdéticos (RR 1.08 IC 95% 0.71-1.64) e de convulsions (RR 1.09
IC 95% 0.90-1.33) foron similares en ambos os dous grupos.

Porque afonda nos beneficios da utilizacion de algo dispoiiible e asequible como o acido tranexamico, no trauma craneal grave. Amplia
unha nova perspectiva para estes doentes mellorando a sua supervivencia, sen que se amosasen diferenzas na funcionalidade & alta
ou na aparicién de complicacidns. Tratase dunha opcién que nos implica directamente, por canto se comprobou que a precocidade
beneficia os efectos do tranexamico na supervivencia.

En agosto de 2019 unha busca actualizada de ensaios clinicos aleatorizados sobre administracion precoz do tranexamico identificou
un ensaio para engadir ao CRASH-3. Tratase dun estudo prehospitalario que aleatorizou 967 doentes con TCE. A combinacion
destes dous estudos confirma a reduciéon da mortalidade por trauma craneal co emprego precoz do tranexamico. En espera de
guias de practica clinica actualizadas, todo semella indicar que no entorno prehospitalario deberiamos valorar subministrarlles acido
tranexamico aos doentes seleccionados que antes comentabamos.

https://doi.org/10.1056/NEJMoa1816897

A pesar dos avances en RCP e terapias intensivas, as estatisticas da PCR extrahospitalaria contindan a ser malas, con ata 0 40%
de mortalidade en reanimados tras ritmos desfibrilables nos doentes con cardiopatia isquémica e enfermidade coronaria.

As guias en uso, recomendan anxioplastia sen demora trala RCP nos doentes con IAM e elevacion do ST, e tamén alguns casos
selecionados nos que non se obxectivou esta alteracion no EKG.

Propuxose actualizar estas recomendaciéns con novos estudos clinicos randomizados. O estudo analizado, COACT (The Coronary
Angiography after Cardiac Arrest), tenta comprobar a hipotese de se nos doentes reanimados tras unha PCR sen IAMCEST, a
estratexia de anxiografia emerxente inmediata € mellor que a estratexia de anxioplastia nun segundo tempo (ou “de rescate”).

Métodos

Tratase dun estudo multicéntrico (19 centros participantes na Holanda), aberto, aleatorizado e iniciado por investigador. Incluironse
candidatos con PCR extrahospitalaria e ritmos iniciais desfibrilables sen elevacion do segmento ST no ECG, e que estivesen
comatosos (GCS<8) tras a RECE.

Excluironse os doentes en shock, aqueles cunha causa non coronaria claramente identificable e os que amosaron elevacion do ST
no ECG (incluindo bloqueo de rama esquerda novo ou descenso illado de ST en V1-V3 por causa dun infarto posterior).

Analizaronse os datos dun total de 538 doentes que non revogaran o consentimento informado, no periodo comprendido entre
xaneiro de 2015 e xullo de 2018. A idade media foi de 65.3+12.6 anos, € 0 sexo masculino maioritario, cun 79.0% dos doentes.

— Os doentes candidatos randomizanse 1:1 a cada grupo segundo programa informatico, os que van ao grupo da anxiografia
inmediata son sometidos ao procedemento nas 2 primeiras horas tras a randomizacion.

— Nos que son randomizados ao grupo da anxioplastia diferida, esta realizase tras a recuperacion neuroloxica e habitualmente
despois da alta de UCI. Se algun destes amosa signos de shock cardioxénico ou arritmias potencialmente letais ou datos de
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isquemia, realizase a anxioplastia de urxencia igualmente.

— En doentes con enfermedade multivaso, aconséllase empregar escalas de sinerxia SYNTAX, e en caso de estar indicado o
manexo cirdrxico no grupo da anxioplastia urxente, a realizacion do procedemento podera demorarse ata despois da recuperacion
neuroldxica.

Avariable principal foi a supervivencia a 90 dias, e como variables secundarias; supervivencia a 90 dias cunha Cerebral Performance
Scale (CPC) de 1 ou 2, dano miocardico baseado en niveis de troponinas, os incrementos en CPK e CPK MB, fracaso renal
agudo, necesidade de terapia de substitucion renal, tempo ata a temperatura desexada, duracién do tratamento con adrenérxicos
e inotrdpicos, estado neuroldxico a alta da UCI, marcadores de shock, recorrencia da TV que requiriu terapia eléctrica, duracién da
ventilacion mecanica e por ultimo criterios de sangrado importante segundo a escala TIMI (Thrombolysis in myocardial infarction).

Resultados

Dos 552 incluidos, 14 retiran o consentimento de forma retroactiva (2,5%) e polo tanto son analizados 538 rexistros, 273 no grupo
de anxiografia emerxente e 265 no grupo da diferida.

—Realizaronse un total de 265 anxiografias no grupo emerxente (91,7%) e 174 no grupo diferido (64,9%), e atopouse oclusion
trombatica no 3,4% e no 7,6% dos doentes dos respectivos grupos. Como tratamento fixose intervencionismo coronario no 33% dos
doentes do grupo inmediato e no 24,2% dos doentes do grupo diferido e cirurxia de reperfusion no 6,2% e 8,7%, respectivamente.
Os tempos medios dende a randomizacion ata o procedemento foron de 0,8 e de 119,9 horas nos respectivos grupos.

—Resultados coa variable principal; supervivencia a 90 dias de 176 doentes no grupo de anxioplastia emerxente (64,5%) e de 178
doentes no grupo da anxioplastia diferida (67,5%).

Discusion

Os resultados atopados non se corresponden cos de estudos previos observacionais, que amosaban beneficio na supervivencia no
grupo da anxiografia emerxente nestes doentes recuperados dunha PCR extrahospitalaria sen elevacion do ST no EKG. Poderia
deberse a nesgos de seleccidon que favorecen tratar os doentes con mellor prognéstico cunha estratexia de anxiografia emerxente,
ou tamén debido as diferenzas entre poboacions.

Neste estudo a maioria dos doentes tifian patoloxia coronaria (ata o 64,5% dos do grupo da anxioagrafia emerxente, sendo a
inmensa maioria lesidons coronarias crénicas e atopandose sé un 5% de oclusiéns trombdticas agudas). Isto seria compatible cos
resultados, dado que a anxiografia emerxente e o intervencionismo coronario se asocian con mellor progndéstico nestes doentes con
oclusion trombética coronaria aguda, pero non nos que tefien enfermidade coronaria crénica.

Outra posible explicacién para a ausencia de beneficio poderia ser que a maioria dos doentes morreron de complicacions neuroldxicas
tras a PCR (ata 3 veces mais frecuentes que as cardiacas).

Deben terse en conta as limitacions do estudo, como a perda de dados, a exclusion dos doentes con shock, o fracaso renal agudo ou
elevacion persistente do ST, e a imposibilidade de cegar os investigadores que necesariamente saben o grupo asignado. Por ultimo
hai que dicir que observamos no COACT unha maior supervivencia que a inicialmente esperada no calculo do tamafio da mostra,
polo cal o intervalo de confianza do 95% non pode excluir un dano do 38% ou un beneficio do 27% da anxiografia inmediata con
respecto a variable principal.

Neste estudo randomizado multicéntrico con doentes recuperados dunha PCR extrahospitalaria con ritmo desfibrilable e ausencia
de signos de SCACEST ou causa non coronaria da parada, a estratexia de anxiografia inmediata non é mellor que a estratexia da
anxiografia diferida no que respecta a variable principal (supervivencia a 90 dias).

Achega unha nova perspectiva sobre un tipo de doente patrimonio case exclusivo dos servizos de emerxencias extrahospitalarias,
a PCR extramuros. Trata especificamente un tipo de doente sobre o que clasicamente a aplicacion dalgunhas técnicas como a
ACTP, se atopa controvertida. Inicialmente, segundo a literatura clasica e para os equipos asistentes, os doentes en PCR con ritmos
desfibrilables tefien habitualmente unha causa coronaria. Ante isto, todo indicaria que a estratexia da anxioplastia inmediata é a
preferida, non obstante no COACT se demostra precisamente o contrario.

O doente que atendemos dende as AA-SVA do 061 candidato a anxioplastia emerxente entra dentro do Programa Galego de
Atencion ao Infarto Agudo de Miocardio (Progaliam). Clasicamente dende as unidades -tanto terrestres como aéreas- trasladase
ao doente directamente a sala onde se lle realizara o procedemento. Todos os estudos que axuden a protocolizar e delimitar as
indicacions dun procedemento coma este son sempre positivos.
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