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La trascendencia de estas
guías es esencial: no sólo pa-
ra la comunidad científica
sino para la sociedad en ge-
neral pues, como el Euro-
pean Resuscitation Council
(ERC) ha hecho público, se
espera que la aplicación de
estas recomendaciones con-
tribuya a salvar la vida de
más de 100.000 personas en
Europa cada año. Cuando
un sujeto sufre un paro car-
diaco está demostrado que
la puesta en marcha de una
cadena de supervivencia
permite mejorar la expecta-
tiva de vida de los pacientes,
que puede llegar a ser de
hasta un 49-75 por ciento,
según los estudios. Esa cade-
na tiene cuatro eslabones: 1)
alerta; 2) resucitación car-
diopulmonar (RCP) básica;
3) desfibrilación, y 4) sopor-
te vital avanzado y cuidados
posresucitación.

Desde hace ya algunos
años, el International Liai-
son Committe On Resusci-
tation (Ilcor) promueve una
revisión de la literatura
científica que analiza todas
las evidencias publicadas en
materia de RCP en los años
precedentes. Ese proceso
suele culminar con una con-
ferencia (celebrada este año
en febrero en Dallas) donde
se procura el consenso sobre
cómo actuar en situaciones
de emergencia médica. De-
finido este consenso (cono-
cido por su acrónimo
CoSTR), los distintos orga-
nismos integrados en el Il-
cor (el ERC, entre otros),
solicitan a sus grupos que
definan las recomendacio-
nes para su ámbito geográfi-
co. Se trata de un riguroso
trabajo como el que el autor
de este texto ha tenido la
oportunidad de constatar di-
rectamente. ¿Qué noveda-
des nos traen estas guías? Si
bien no comportan dema-
siados cambios respecto a
las previas de 2005, mere-
cen resaltarse algunos:

-Aconsejan que todo rea-
nimador, entrenado o no, dé
compresiones torácicas, si
bien la RCP convencional
(combinando 30 compresio-
nes torácicas y 2 ventilacio-
nes de rescate) se considera
aún el método ideal para
reanimar a una víctima de
paro cardiaco.

-Insisten en la importan-
cia de minimizar la inte-

rrupción de las compresio-
nes, que deben ser siempre
de buena calidad.

-Reconocen la necesidad
de un mayor desarrollo de
los desfibriladores semiauto-
máticos en áreas públicas.

-Insisten en la importan-
cia de los sistemas de detec-
ción de deterioro que per-
miten prevenir la muerte
súbita intrahospitalaria y de
los síntomas de aviso de una
parada cardiaca extrahospi-
talaria.

-Proponen el uso de hasta
tres descargas seguidas en
caso de paro por fibrilación
ventricular/taquicardia ven-
tricular sin pulso (FV/TV)
en salas de cateterismo y en
postoperatorio inmediato
tras cirugía cardiaca.

-No recomiendan el uso
de fármacos por vía intratra-
queal; si la vía venosa no es
accesible, se aconseja la vía
intraósea.

-La adrenalina debe admi-
nistrarse tras la tercera des-
carga en caso de FV/TV y
luego, cada 3-5 minutos; la
amiodarona se administra
también tras la tercera des-
carga.

-Desaconsejan el uso ruti-
nario de atropina en caso de
asistolia o de actividad eléc-
trica sin pulso.

-Quitan énfasis a la intu-
bación traqueal precoz, a
menos que haya un experto
que pueda hacerla; reco-
miendan el uso de la capno-
grafía para monitorizar la
correcta colocación del tubo
traqueal.

-Proponen el uso generali-
zado de la hipotermia tera-
péutica en caso de pacientes
comatosos tras un paro car-
diaco, tanto si es por un rit-
mo desfibrilable como si no.

Estos y otros aspectos
pueden concretarse con la
lectura detallada de las
guías, de forma gratuita, en
la página web del ERC y en
la de la revista Resuscitation.
En su traducción al castella-
no se trabaja en el Consejo
Español de RCP. Los enlaces
se encuentran en un blog
que he preparado para pro-
mover la lucha contra la
muerte súbita cardiaca: Rea-
nyma: RCP para todos
( h t t p : / /r e a n y m a .b l o g s -
pot.com). Las guías no son
suficientes por sí solas: es la-
bor de todos implicarse para
que se lleven a la práctica.

TRIBUNA LAS NUEVAS GUÍAS RECOGEN EL CONSENSO DE EXPERTOS
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Entre otras
cosas, las guías
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entrenado o no,
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Las Guías de Resucitación 2010 del European Resuscitation Council, que
se acaban de publicar, y en cuya elaboración participó el autor, recogen
novedades sobre cómo actuar ante una parada cardiorrespiratoria.
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Fármaco de rescate
para la diabetes tipo 2

Un nuevo fármaco de la familia de inhibidores de la 4-dipeptidil pepti-
dasa (DPP-4) puede ser empleado en combinación con metformina,
sulfonilureas o tiazolidindionas para tratar la diabetes.

❚ David C. Golvano

Cuando la metformina, las
sulfonilureas y las tiazoli-
dindionas no funcionan so-
las o su empleo está contra-
indicado para el paciente
con diabetes de tipo 2, exis-
te una nueva opción: la sa-
xagliptina (Onglyza 5 mg).
Forma parte de la familia
de los potenciadores de in-
cretinas o inhibidores de la
enzima 4-dipeptidil pepti-
dasa (DPP-4) y está comer-
cializado en España por
Bristol-Mayer Squibb y As-
traZeneca.

La enzima DPP-4 degra-
da rápidamente las hormo-
nas incretinas, que poten-
cian la secreción de insuli-
na tras la ingesta de ali-
mentos. La incretina más
importante es la GLP-1,
que aumenta la secreción
de insulina, favorece la
proliferación de células be-
ta del páncreas y reduce la
producción de glucagón,
que aumenta la secreción
de glucosa por el hígado.
De ahí la importancia de
los fármacos inhibidores de
la DPP-4.

Adela Rovira, jefa del
servicio de Endocrinología
y Nutrición de la Funda-
ción Jiménez Díaz, de Ma-
drid, ha señalado que no se

recomienda este trata-
miento a pacientes con ba-
ja o nula secreción de insu-
lina natural, en estadio
avanzado de desarrollo de
la patología; es eficaz em-
plear saxagliptina antes de
la degradación de la pro-
ducción de células beta.
Por eso está contraindicado
para personas mayores,
con mayor incidencia de la
diabetes, a partir de los 75
años. Tampoco se puede
prescribir a pacientes con
insuficiencia renal avanza-
da o insuficiencia hepática.
Por último, no está aproba-
do como monoterapia, sino
que debe combinarse con
metformina, sulfonilurea o
tiazolidindiona. El fármaco
está ya incluido en la Segu-
ridad Social.

De los resultados de las
pruebas clínicas con saxa-
gliptina, Rovira ha resalta-
do que "reduce los niveles

de glucosa en ayunas y des-
pués de las comidas sin
provocar hipoglucemia, co-
mo puede hacer la sulfoni-
lurea, y con un efecto neu-
tro sobre el peso". Además,
"facilita la adherencia al
tratamiento al consistir en
una pastilla diaria, alivian-
do al afectado, que puede
llegar a ingerir hasta 20-25
pastillas diarias para dife-
rentes síntomas".

La diabetes "supone una
carga sanitaria y social tre-
menda porque es una do-
lencia crónica y difícil de
tratar", ha añadido Rovira.
Por su parte, el médico de
familia Albert Boada seña-
ló que "la prevalencia de es-
ta afección en España pue-
de ser hasta del 12 por
ciento, unos 4 millones, de
los que un cuarto de los
afectados no está diagnosti-
cado". Sus complicaciones
más frecuentes son tam-
bién las que más incidencia
mundial tienen: la causa
principal de ceguera y en-
fermedades renales termi-
nales es la diabetes, que
también eleva la media de
ictus, cardiopatías isquémi-
cas y complicaciones car-
diovasculares, y es la mayor
causante de amputaciones
no traumáticas.

DIABETES NUEVO INHIBIDOR DE LA 4-DIPEPTIDIL PEPTIDASA (DPP-4)

➔

DISLIPEMIAS UN NUEVO FÁRMACO LA COMBINA FRENTE AL LDL

Doble acción en síntesis hepática y en
absorción intestinal contra el colesterol
❚ Redacción

Un nuevo fármaco combi-
na dos principios activos
(ezetimiba/simvastatina)
para reducir las concentra-
ciones sanguíneas de coles-
terol total y el colesterol
LDL, mediante sendas in-
hibiciones de la síntesis he-
pática y de la absorción in-
testinal del colesterol.

Para controlar la hiperli-
pidemia algunas personas
siguen una dieta y hacen
ejercicio. Pero en la mayo-
ría de los casos eso no es
suficiente, y es necesario
recurrir a terapia farmaco-
lógica. Para conseguir la re-
ducción del colesterol, los
fármacos actuales actúan
inhibiendo la producción
hepática o la absorción in-
testinal.

Si bien el tratamiento de

primera línea con estatinas
es efectivo en la reducción
del riesgo cardiovascular
gracias a la reducción de
colesterol en el hígado,
muchos pacientes tratados
con estatinas siguen pre-
sentando un elevado riesgo
cardiovascular.

El nuevo medicamento,
que comercializa MSD con
el nombre de Inegy, está in-
dicado como terapia adyu-
vante a la dieta en pacien-
tes donde sea adecuada la
utilización de un producto
combinado: bien porque el
enfermo no se controla con
una estatina sola o en aqué-
llos ya tratados con una es-
tatina y ezetimiba. La poso-
logía del fármaco, de una
dosis diaria, facilita la ad-
herencia al tratamiento.

Gustavo Vitale, gerente

médico para Inegy, ha alu-
dido en la presentación del
fármaco en Madrid a la
atención especial de la hi-
percolesterolemia en el en-
fermo diabético: "El diabé-
tico se considera de alto
riesgo y por ello se le piden
niveles de colesterol más
bajos que a un paciente
normal. Se les clasifica co-
mo de alto riesgo porque
presentan la tríada lipídica
alterada, es decir, en el co-
lesterol LDL, en el HDL y
en los triglicéridos".

De este modo, los pa-
cientes diabéticos presen-
tan una marcada dislipe-
mia, colesterol LDL eleva-
do, niveles de colesterol
HDL más bajos de lo desea-
ble y niveles de triglicéri-
dos superiores a los reco-
mendados.

Está contraindicado en
pacientes mayores de

75 años, con baja
secreción de insulina y
con insuficiencia renal

avanzada o
insuficiencia hepática
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