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Sense conflictes d’interés



Evidències RCP adults en guies AHA 2020

Fortalesa 
(Grau) de la 

recomanació

1 (Forta) 31,2%

2a (Moderada) 22,8%

2b (Feble) 35,6%

3 No benefici
(Moderada) 6%

3 Perjudici
(Forta) 4,4%

Qualitat (Nivell) 
d’evidència

A 0,8%

B-R
(randomitzats) 14,8%

B-NR
(no randomitzats) 22,8%

C-LD
(evidència limitada) 49,2%

C-EO
(opinió d’experts) 12,4%

Circulation. 2020;142(suppl 2):S337–S357



Del pacient

Per què és tan difícil la 
investigació a l’aturada cardíaca ?

• Edat

• Comorbilitat

• Status socioeconòmic

Del 
pacient

• Tipus de ritme

• Testimoni

• Inici RCP
De  l’event

• Temps fins RCP

• Temps fins desfibril.lació

• RCP assistida

• Qualitat RCP

Del 
sistema

• Cap intervenció ha 
demostrat una clara 
associació amb resultats
positius per ACEH 

Del 
tractament
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FV
TV sense

pols
Asistòlia AESP

Verificar ritme

Desfibril.lable No desfibril.lable

➢ Epidemiologia

➢ Característiques diferencials

➢ Pronòstic



Pacients amb primer 
ritme desfibril.able

Mitja 20% 

Rang 11% – 36%

Survival after out-of-hospital cardiac 
arrest in Europe - results of the 
EuReCa TWO study. Jan-Thorsten 
Gräsner et al. Resuscitation 2020; 
148: 218-226



• Abril 2014-abril 2017 

• 801 aturades ateses pel SEM 

amb intent de reanimació

I en el nostre medi ?



I en el nostre medi ?

26,5%

69,3%

4,2%

Primer ritme

FV/TVSP Asistòlia AESP

ROSC 30,7%

RCP on-going 4,2% Dades de Dr. Youcef Azeli, comunicació personal

RCP per testimonis 39%



Quins pacients 
ingressen a l’hospital ? 

Supervivents a l’ingrès 25,7%

Dades de Dr. Youcef Azeli, comunicació personal

Supervivents a l’ingrès amb ritme 
inicial desfibril.lable 46,7%



Supervivència
segons ritme inicial

Characteristics and prognosis of sudden cardiac death in Greater Paris Intensive Care Med (2014) 40:846–854

Desfibril.lable 26%

No desfibril.lable 2%

8,2%

36,6%
ROSC 35%

❑ 2011- 2013

❑ 6165 ACEH, 3816 amb RCP

❑ 65% Exitus “on site”

❑ Ritme inicial

- FV/TVSP 23%

- A/AESP   65%

- ? 12%

❑ 47% IAM

❑ 58% Hipotèrmia



Sub-estudi TTM 1: Pacients amb ritme no desfibril.lable

Frydland M et al. Resuscitation 2015; 89: 142 



➢ Població molt heterogénea, que inclou causes cardíaques però també 

extracardíaques (sepsis, xoc, insuficiencia respiratòria, consum tòxics).

➢ Més edat, més comorbilitat.

➢ Molt pitjor pronòstic.

➢ Ritme no desfibril.lable pot ser el resultat d’una causa extracardíaca o 

del diagnòstic tardà d’un ritme inicialmente desfibril.lable.

➢ Per demostrar diferències cal tenir una mostra molt gran. 

Per què és difícil obtenir evidències en les aturades per ritme no 
desfibril.lable ?



Hipotèrmia en 
asistòlia:
Evidències 
científiques
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El llarg camí de la hipotèrmia

2002

HACA trial

Bernard et al

32-34ºC vs normotermia

Millor supervivència i resultat
neurològic

NNT 7

2013

TTM1 33ºC versus 36ºC 

No diferències supervivència ni 
pronòstic neurològic.

2014-2018

Durada 24 vs 48h.

Hipotermia pre-hospitalària.

Temperatura 32-33-34ºC.

2019

HYPERION trial 

Hipotèrmia vs 
normotèrmia en ritmes 

no desfibril.lables

2021

TTM2 33ºC versus ≤ 37,8ºC

No diferències supervivència ni 
pronòstic neurològic

2003



El llarg camí de la hipotèrmia: periode 2003-2013
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Principals estudis hipotèrmia terapèutica en aturada cardíaca

Estudi Pacients Any Població Ritme

HACA 275 2002 ACEH FV

Bernard et al 77 2002 ACEH FV

RICH trial 234 2010 ACEH FV

TTM trial 939 2013 ACEH Causa cardíaca

Kim et al. 1359 2014 ACEH FV/Ritme no desfibril.lable

ICEREA trial 400 2015 ACEH Causa cardíaca

Kirkegaard et al. 355 2017 ACEH Causa cardíaca

FROST-I trial 150 2018 ACEH presenciada Ritme desfibril.lable

HYPERION trial 581 2019 ACEH/ACIH Ritme no desfibril.lable

TTM 2 1850 2021 ACEH FV/Ritme no desfibril.lable

28%

2

1
21%

100%

41%

13%



Hyperion Trial

Obert, randomitzat, controlat. 

25 UCIs França. 

Gener 2014-Gener 2018.

581 pacients recuperats 
OHCA/ IHCA amb ritme no 
desfibril.lable. 

TTM 33º vs 37ºC

Supervivència als 90 dies 
amb CPC 1-2.

Mortalitat. Seguretat. 

Disseny Pacients/tractament Objectius

N Engl J Med 2019;381:2327-37



Hyperion trial: Característiques basals



Hyperion Trial: Temperatura mitjana durant TTM

Lascarrou et al. N Engl J Med 2019;381:2327-37



Hyperion Trial: CPC als 90 dies

Lascarrou et al. N Engl J Med 2019;381:2327-37

CPC

5,7% vs 10,2%, p= 0,04



Hyperion Trial: Screening dels pacients

Lascarrou et al. N Engl J Med 2019;381:2327-37

32%
7%

61%

21%

79%

19%  Situació terminal

18%  No-flow time > 10 min

9%  Temps fins screening > 300 min

7%  NA > 1 ugr/Kg/min



Millor pronòstic funcional dels
pacients exclosos que dels
inclosos en el HYPERION

14% vs 7,9%

TTM versus no TTM 

18,5% vs 11,9%, 

p=0.003



FORTALESES

Hyperion Trial

LIMITACIONS

❑ Més % d’hipertèrmia en el grup de normotèrmia
(37ºC)

❑ Menys temps de control de temperatura en el grup
de normotèrmia (48h versus 56-64h)

❑ Variabilitat de mètodes de refredament

❑ Un únic país

❑ Valoració neurológica telefònica

❑ Index de fragilitat de 1 (el canvi en els resultats d’un
sol pacient faria que la diferencia entre grups no fós
significativa)

❑ Nombre de pacients, multicèntric, cec per la 
valoració de resultats. 

❑ Població ben definida.

❑ Característiques basals semblants entre grups.

❑ Pocs pacients perduts en el seguiment.

❑ Protocols ben descrits i reproduibles. 

❑ Objectius clarament definits i rellevants.

❑ Utilització d’escala validada (CPC score) per 
valoració de la funció neurològica.



TTM 2: I ara què ?
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- Multicèntric
- TTM 33ºC vs ≤ 37,8ºC
- N 1861 
- OHCA causa cardíaca o ?
- Edat 64 ± 13
- 72% Ritme desfibril.lable
- 82% RCP per testimoni
- 28% xoc
- 41% STEMI
- pH 7,2 ± 0,3
- Lactat 5,9 ± 4,4
- Mortalitat 6 mesos 50%

TTM2

Dakienwicz J et al. Hypothermia versus Nomorthermia after Out-Of-Hospital 

Cardiac Arrest. NEJM 2021;384:2283-94.



Perspectives 
futures

i conclusions
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Perspectives futures

Perkins GD et al. Brain Injury after Cardiac Arrest. Lancet 2021; 398: 1269–78

Influence of Cooling Duration on Efficacy in Cardiac 
Arrest Patients (ICECAP)



Cal trobar els pacients que més és podrien beneficiar

Kikutani K, J Clin Med 2021



En els ritmes no desfibril.lables: No a la profecía autocomplerta

Biaix cognitiu pel qual, segons les

expectatives que tenim sobre la

probabilitat de que un fet

determinat es produexi, realitzem

determinades accions que

afavoreixen la ocurrencia del

mateix.



Reflexions finals

De la mà de la hipotèrmia han arribat altres millores en l’atenció a 
l’aturada cardíaca

En el 75-80% dels casos el primer ritme detectat es un ritme no desfibril.lable.
El pronòstic d’aquests pacients es molt dolent. 

Les evidències científiques sobre hipotèrmia en ritmes no desfibril.lables són
escasses i conflictives.

L’estudi Hyperion mostra benefici en la supervivència amb bon pronòstic
neurològic però amb poca robustesa.

Dels resultats dels estudis TTM 1 i TTM 2 es conclou que, en aquesta població,  el control de 
temperatura a 33ºC versus 36ºC o < 37,8ªC no es perjudicial però tampoc aporta beneficis. 

El control de temperatura s’ha de realizar amb sistemes de servo control.

Calen estudis per determinar el subgrup de pacients que més es pot beneficiar de 
la hipotèrmia, probablement els de severitat intermitja (Scores ?)



Un exemple afortunat


