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→ Se aleatorizaron los pacientes a recibir ácido tranexámico (dosis de 1 gr en 10 minutos seguidos de 1 gr en 8 horas) o placebo. 
Los análisis fueron por intención de tratar.

Se analizó como resultado primario la mortalidad intrahospitalaria atribuida al trauma craneal en los primeros 28 días tras la lesión, 
en los pacientes tratados en las primeras 3 h tras la misma (9202, 72.2% de la muestra). 

Resultados

→ Se expresaron efectos del ácido tranexámico en el resultado primario estratificado según 3 características basales; severidad del 
TCE por la escala Glasgow (15-9 leve-moderado, 8-3 grave) y por la reactividad pupilar.
→ Entre los pacientes tratados en las primeras 3 h se encontró una diferencia en la mortalidad del 18.5% en el grupo del tranexámico 
versus el 19.8% del grupo del placebo (RR 0.94; IC 95% 0.86-1.02).
→ Es fundamental diferenciar entre la severidad del TCE, porque la reducción de la mortalidad y el beneficio de la aplicación precoz 
del tratamiento solo se producen en la franja leve-moderada, y no en los TCE severos.
→ En cuanto a los efectos adversos, el riesgo de eventos vasculares trombóticos (RR 1.08 IC 95% 0.71-1.64) y de convulsiones (RR 
1.09 IC 95% 0.90-1.33) fueron similares en los dos grupos.

¿Por qué es interesante?

Porque ahonda en los beneficios de la utilización de algo disponible y asequible como el ácido tranexámico, en el trauma craneal 
grave. Amplía una nueva perspectiva para estos pacientes mejorando su supervivencia, sin que se muestren diferencias en la 
funcionalidad al alta o en la aparición de complicaciones. Se trata de una opción que nos implica directamente, en tanto en cuanto 
se comprobó que la precocidad beneficia los efectos del tranexámico en la supervivencia.

Aplicabilidad

En agosto de 2019 una búsqueda actualizada de ensayos clínicos aleatorizados sobre administración precoz del tranexámico identificó 
un ensayo a añadir al CRASH-3. Se trata de un estudio prehospitalario que aleatorizó 967 pacientes con TCE. La combinación de 
estos dos estudios confirma la reducción de la mortalidad por trauma craneal con el empleo precoz del tranexámico. En espera de 
guías de práctica clínica actualizadas, todo parece indicar que en el entorno prehospitalario deberíamos valorar suministrarles ácido 
tranexámico a los paciente seleccionados que antes comentábamos.

Coronariografía  tras una  PCR  extrahospitalaria sin elevación 
del segmento ST
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Resumen

A pesar de los avances en RCP y terapias intensivas, las estadísticas de la PCR extrahospitalaria continúan siendo malas, con hasta 
el 40% de mortalidad en reanimados tras ritmos desfibrilables en los pacientes con cardiopatía isquémica y enfermedad coronaria. 

Las guías en uso recomiendan angioplastia sin demora tras la RCP en los pacientes con IAM y elevación del ST, y también algunos  
casos selecionados en los que no se objetivó esta alteración en el EKG. 

Se propuso actualizar estas recomendaciones con nuevos estudios clínicos randomizados. El estudio analizado, COACT (The 
Coronary Angiography after Cardiac Arrest), intenta comprobar la hipótesis de si en los pacientes reanimados tras una PCR sin 
IAMCEST, la estrategia de angiografía emergente inmediata es mejor que la estrategia de angioplastia en un segundo tiempo (o “de 
rescate”).

Métodos

Se trata de un estudio multicéntrico (19 centros participantes en Holanda), abierto, aleatorizado e iniciado por investigador. Se 
incluyeron candidatos con PCR extrahospitalaria y ritmos iniciales desfibrilables sin elevación del segmento ST en el ECG, y que 
estuviesen comatosos (GCS<8) tras la RECE. 

Se excluyeron los pacientes en shock, aquellos con una causa no coronaria claramente identificable y los que mostraron elevación 
del ST en el ECG (incluyendo bloqueo de rama izquierda nuevo o descenso aislado de ST en V1-V3 por causa de un infarto 
posterior).

Se analizaron los datos de un total de 538 doentes que no habían revocado el consentimiento informado, en el periodo comprendido 
entre enero de 2015 hasta julio de 2018. La edad media fue de 65.3±12.6 años, y el sexo masculino mayoritario, con un 79.0% de 
los pacientes.
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→ Los pacientes candidatos se randomizan 1:1 a cada grupo según programa informático, los que van al grupo de la angiografía 
inmediata son sometidos al procedimiento en las 2 primeras horas tras la randomización. 
→ En los que son randomizados al grupo de la angioplastia diferida, ésta se realiza tras la recuperación neurológica y habitualmente 
después del alta de UCI. Si alguno de estos muestra signos de shock cardiogénico o arritmias potencialmente letales o datos de 
isquemia, se realiza la angioplastia de urgencia igualmente.
→ En pacientes con enfermedad multivaso, se aconseja emplear escalas de sinergia SYNTAX, y en caso de estar indicado el manejo 
quirúrgico en el grupo da angioplastia urgente, la realización del procedimiento podrá demorarse hasta después de la recuperación 
neurológica.

La variable principal fue la supervivencia a 90 días, y como variables secundarias; supervivencia a 90 días con una Cerebral 
Performance Scale (CPC) de 1 o 2, daño miocárdico basado en niveles de troponinas, los incrementos en CPK e CPK MB, 
fracaso renal agudo, necesidad de terapia de sustitución renal, tiempo hasta la temperatura deseada, duración del tratamiento con 
adrenérgicos e inotrópicos, estado neurológico al alta de la UCI, marcadores de shock, recurrencia de la TV requiriendo terapia 
eléctrica, duración de la ventilación mecánica y por último criterios de sangrado importante según la escala TIMI (Thrombolysis in 
myocardial infarction).

Resultados

De los 552 incluidos, 14 retiran el consentimiento de forma retroactiva (2,5%) y por lo tanto son analizados 538 registros, 273 en el  
grupo de angiografía emergente y 265 en el grupo de la diferida. 

→Se realizaron un total de 265 angiografías en el grupo emergente (91,7%) y 174 en el grupo diferido (64,9%), encontrando oclusión 
trombótica en el 3,4% y en el 7,6% de los pacientes de los respectivos grupos. Como tratamiento se hizo intervencionismo coronario 
en el 33% de los pacientes del grupo inmediato y en el 24,2% de los pacientes del grupo diferido y cirugía de reperfusión en el 6,2% 
y 8,7%, respectivamente. Los tiempos medios desde la randomización hasta el procedimiento fuera de 0,8 y de 119,9 horas en los 
respectivos grupos. 

→Resultados con la variable principal; supervivencia a 90 días de 176 pacientes en el de angioplastia emergente (64,5%) y de 178 
pacientes en el grupo da angioplastia diferida (67,5%).

Discusión

Los resultados encontrados no se corresponden con los de estudios previos observacionales, que mostraban beneficio en la 
supervivencia en el grupo de la angiografía emergente en estos pacientes recuperados de una PCR extrahospitalaria sin elevación 
del ST en el EKG. Podría deberse a sesgos de selección que favorecen tratar a los pacientes con mejor pronóstico con una 
estrategia de angiografía emergente, o también debido a las diferencias entre poblaciones.

En este estudio la mayoría de los pacientes tenían patología coronaria (hasta el 64,5% de los del grupo de la angioagrafía emergente, 
siendo la inmensa mayoría lesiones coronarias crónicas y encontrándose solo un 5% de oclusiones trombóticas agudas). Esto sería 
compatible con los resultados, dado que la angiografía emergente y el intervencionismo coronario se asocian con mejor pronóstico 
en estos pacientes con oclusión trombótica coronaria aguda, pero no en los que tienen enfermedad coronaria crónica.

Otra posible explicación para la ausencia de beneficio podría ser que la mayoría de los pacientes murieron de complicaciones 
neurológicas tras la PCR (hasta 3 veces más frecuentes que las cardíacas).

Deben tenerse en cuenta las limitaciones del estudio, como la pérdida de datos, la exclusión de los pacientes con shock, el fracaso 
renal agudo o elevación persistente del ST, y la imposibilidad de cegar a los investigadores que necesariamente saben el grupo 
asignado. Por último hay que decir que observamos en el COACT una mayor supervivencia que la inicialmente esperada en el 
cálculo del tamaño de la muestra, por lo cual el intervalo de confianza del 95% no puede excluir un daño del 38% o un beneficio del 
27% de la angiografía inmediata con respecto a la variable principal. 

Conclusiones

En este estudio randomizado multicéntrico con pacientes recuperados de una PCR extrahospitalaria con ritmo desfibrilable y 
ausencia de signos de SCACEST o causa no coronaria de la parada, la estrategia de angiografía inmediata no es mejor que la 
estrategia da angiografía diferida en lo que respecta a la variable principal (supervivencia a 90 días).

¿Por qué es interesante?

Aporta una nueva perspectiva sobre un tipo de paciente patrimonio casi exclusivo de los servicios de emergencias extrahospitalarias, 
la PCR extramuros. Trata específicamente un tipo de paciente sobre el que clásicamente la aplicación de algunas técnicas como la 
ACTP, se encuentra controvertida. Inicialmente, según la literatura clásica y para los equipos asistentes, los pacientes en PCR con 
ritmos desfibrilables tienen habitualmente una causa coronaria. Ante esto, todo indicaría que la estrategia da angioplastia inmediata 
es la preferida, no obstante en el COACT se demuestra precisamente lo contrario.

Aplicabilidad

El paciente que atendemos desde las AA-SVA del 061 candidato a la angioplastia emergente entra dentro del Programa Gallego de 
Atención al Infarto Agudo de Miocardio (Progaliam). Clásicamente desde las unidades -tanto terrestres como aéreas- se traslada al 
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paciente directamente a la sala donde se le realizará el procedimiento. Todos los estudios que ayuden a protocolizar y delimitar las 
indicaciones de un procedimiento como este son siempre positivos.


