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Introduccion

1. INTRODUCCION

La Parada Cardiorespiratoria (PCR) es un proceso con una dependencia directa del
tiempo. El intervalo que transcurre desde el momento del colapso hasta que se inicia la
reanimacion e incluso la duracion de la misma, condicionan el resultado final. Mas alla
de los tratamientos que se puedan aplicar, si no se inician inmediatamente, el prondstico

final del paciente estard trazado.

Esta dependencia tan estrecha influye y condiciona las estrategias globales de
tratamiento. La necesidad de acortar tiempo en la fase inicial, desde que se produce el
evento hasta que se atiende al paciente y se inicia la reanimacion, afecta a la
organizacion y a las estrategias de actuacion de los Servicios Extrahospitalarios de
Emergencias (SEM) y de sus Centros de Coordinacién de Urgencias (CCU). No basta
ademas con la rapidez en la respuesta, que es fundamental, sino que hay que afiadir la
calidad de la reanimacion especialmente en los primeros minutos, lo que es el proximo
reto para mejorar los resultados en salud. Esto tiene también su efecto sobre los
ciudadanos, no s6lo como pacientes sino como parte del tratamiento. En el momento del
colapso, se debe incluir también la realizacion temprana de reanimacion cardiopulmonar
basica (SVB) por parte de testigos, personas no sanitarias, que ha demostrado su
efectividad para mejorar la supervivencia de los pacientes en el mundo real, por ello, la
implicacion de la poblacion es un aspecto clave, de ahi que se busque favorecer la

participacion mediante la simplicidad en las técnicas bésicas de reanimacion.

La investigacion y la mejora de resultados en el tratamiento de la PCR extrahospitalaria

deben abarcar todos y cada uno de los elementos que conforman la atencién integral a la

PCR. Sin un enfoque global es muy dificil obtener mejoras en un proceso tan exigente

en todas sus fases de atencion.

Un aspecto fundamental es disponer de registros de pacientes que permitan conocer
como se realiza la atencion y cuales son sus resultados en salud, conocer la eficacia de
las estrategias puestas en marcha y decidir el establecimiento de las intervenciones

necesarias para mejorar estos resultados.
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1.1 Situacion actual de la Parada Cardiaca.

1.1.1. Epidemiologia e importancia de la Parada Cardiaca Extrahospitalaria

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcion brusca e inesperada
de la actividad mecénica cardiaca, confirmada por la ausencia de circulacion que
conduce a la inconsciencia y al cese de la respiracion. Aunque esta definicién recogida
en los modelos Utstein desde su inicio es la mas aceptada', se pueden encontrar otras
matizaciones que hacen referencia al tiempo de evolucion menor de una hora y a la
ausencia de sintomas previos, pero, en cualquier caso, la persistencia en el tiempo,
desde 1991 hasta la actualidad **, y la aceptacion internacional de los modelos Utstein
han conseguido unificar los criterios y definiciones para investigar e informar sobre

PCR. Desde hace afios es la primera causa de muerte en el mundo occidental °.

Respondiendo a multiples etiologias, fundamentalmente cardiaca en el adulto, ocasiona
la muerte de 25.000 pacientes al afno en nuestro pais

(http://www.boe.es/acboe/consultas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-2009-5490), cerca de 400.000 muertes

en la uniéon Europea (www.epha.org/a/2352), y una cifra muy similar en los Estados
UnidOS(http://circ.aha]'ournals.org/content/early/Z011/ 12/15/CIR.0b013e31823ac046.citation). NO obstante, es
dificil conocer su incidencia real. Las estimaciones generales sobre su incidencia se
mueven siempre en una amplia horquilla dificil de precisar. Los céalculos dependen de
las diferentes fuentes de informacion empleadas, de los diferentes criterios de inclusion

e incluso de aspectos legales y culturales °.

Se pueden encontrar datos sobre Europa acudiendo a diversas fuentes, tanto oficiales,
(Unién Europea, Organizacion Mundial de la Salud), como de sociedades cientificas .
Lo mismo ocurre con los datos de Estados Unidos, donde anualmente la Asociacion
Americana del Corazén (AHA: American Heart Association) publica las estadisticas de
enfermedades cardiovasculares que incluyen la PCR '. Los datos que emplea son los
procedentes de dos importantes registros en consorcio, ROC (Resuscitation Outcomes

Consortium_https://roc.uwctc.org/tiki/tiki-index.php?page=roc-public-home), en el que

colaboran tres regiones canadienses y el CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance

Survival,_https://mycares.net/), que es el registro Americano.
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En general, se pueden encontrar datos también sobre paises concretos que mantienen
registros de PCR, cada uno con sus caracteristicas propias. Entre ellos, son muy
importantes por el gran nimero de casos incluidos y su trayectoria cientifica mantenida

en el tiempo, los registros de Japon y de Suecia ''?

, aunque se pueden encontrar
estimaciones de otros muchos paises '>'*. Lo que si se ha objetivado es una gran
variabilidad en casi todos los aspectos que rodean a la PCR extrahospitalaria,
empezando por su incidencia. Asi, diferentes trabajos colaborativos, basados siempre en
las asistencias que realizan servicios extrahospitalarios de emergencias, muestran
diferencias muy significativas entre paises con poblaciones y niveles sociosanitarios

similares, como el caso de Europa "'

, entre regiones de un mismo pais como pone de
manifiesto el registro americano ROC 17 y, por supuesto entre continentes '8 Nos
referimos a horquillas de incidencia muy amplias. En concreto, atendiendo a nuestro
entorno europeo, la incidencia de PCR atendidas por los SEM van desde las 19 PCR por

100.000 habitantes y afio, hasta mas de 4 veces esa cifra '°.

Mas alla de las estimaciones sobre la incidencia real de la PCR, lo que si es un hecho
reconocido es su enorme impacto como problema de salud publica. Asi lo reconoci6 el
Parlamento Europeo en su declaracion de Junio de 2012 (https://Doc ERC 2012-
0089%20European_cardiac_arrest_awareness week declaration.pdf), donde recoge la
necesidad de una accién conjunta de todos los paises miembros para potenciar un
acceso equitativo a una reanimacion eficiente. Un llamamiento similar se ha producido
recientemente desde el prestigioso Instituto de Medicina de los Estados Unidos, que
insta a las sociedades cientificas directamente implicadas a multiplicar sus esfuerzos
para mejorar la supervivencia de la PCR ', un informe influyente que obligo a la propia
AHA a hacer publicos sus esfuerzos en torno a la PCR °. A estas iniciativas se ha unido
el impulso de la Resuscitation Academy (Academia de Resucitacién), una entidad
cientifica que engloba a los principales investigadores y responsables de los SEM del
mundo, que ha propuesto una alianza global para mejorar todos los aspectos que

conforman la asistencia a la PCR extrahospitalaria y condicionan los resultados finales
21
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1.2. Tratamiento de la Parada Cardiaca Extrahospitalaria.

El tratamiento moderno de la PCR sienta sus bases a finales de la década de los 50 y
comienzo de los afios 60. En esos afios, William Kowenhoven, Guy Knickerbocker y
James Jude habian demostrado en ensayos animales (y mas tarde en pacientes) que las
compresiones tordcicas externas eran capaces de generar una circulacion artificial
transitoria durante la parada cardiaca. Por otra parte, el Dr. Peter Safar, que habia
demostrado la posibilidad de ventilar a un paciente en el que habia paralizado la
respiracion, asocio esta técnica a la suya y definid el protocolo ABC de la reanimacion

cardiopulmonar (RCP) (figura 1).
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Figura 1. Algoritmo integrado de Peter Safar (editado en 1964). Tomado de “Issue of

the Journal of the lowa Medical Society”.

Poco después el Dr. Safar escribi6 el primer manual sobre reanimacion cardiopulmonar

que durante mucho tiempo ha constituido la referencia en el tratamiento de la PCR.”
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En 1991, la AHA publico “Improving Survival from Sudden Cardiac Arrest: The Chain
of Survival Concept” (Mejora de la supervivencia en la parada cardiaca subita: el

concepto de la cadena de supervivencia)®* (figura 2).

La esencia del ABC de Peter Safar, una representacion muy afortunada, se ha mantenido
en el tiempo y representa graficamente la dependencia fundamental de la PCR con el

tiempo.

CHAIN of SURVIVAL

FIGURE 1. Sequence of events in emergency cardiac care is
displayed schematically by “chain of survival” metaphor.

Figura 2. Cadena clasica de supervivencia. Primer esquema publicado de “la cadena
de Supervivencia”, tomado de Cummins R O, Ornato J P, Thies W H, Pepe P E.
Improving Survival From Sudden Cardiac Arrest: The "Chain of Survival" Concept A
Statement for Health Professionals From the Advanced Cardiac Life Support
Subcommittee and the Emergency Cardiac Care Committee, American Heart

Association. Circulation. 1991;83:1832-1847
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1.2.1.- Primeros eslabones.

El tiempo que transcurre desde el momento del colapso hasta que se inicia el
tratamiento es el principal condicionante del resultado final y del pronostico del
paciente. Las posibilidades de recuperar a un paciente dependen de una actuacion répida
y coordinada, en la que cada eslabdn representa una accion clave y el concepto general
de cadena de supervivencia implica que, si falla un eslabdn, la cadena se rompe y el
pronostico del paciente se ensombrece. Aunque la cadena ha sufrido modificaciones con
el tiempo, esencialmente sigue representando los momentos fundamentales de la

atencion a la PCR:

1. Primer eslabdn: Reconocimiento de la situacion. Identificacion por parte de un

testigo de una posible PCR y aviso a los SEM.
2. Segundo eslabdn: Inicio inmediato de las maniobras de reanimacion: Soporte Vital

Basico (SVB).

3. Tercer eslaboén: Desfibrilacion precoz.

4. Cuarto eslabén: Soporte Vital Avanzado (SVA) a cargo de los SEM.

A estos cuatro eslabones clasicos se le ha afnadido un quinto que representa los cuidados
postresucitacion que aunque se deben iniciar in situ, en el lugar de la asistencia, se
centran basicamente en el tratamiento en el hospital. Incluyen, por cierto, algunos

conceptos ya intuidos y sefialados en el clasico ABC de Safar.

Figura 3. Cadena de supervivencia con 5 eslabones. Tomado de las recomendaciones

de la American Heart Association 2010.
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A lo largo de estos mas de 50 afios se han ido consolidando evidencias sobre los

elementos clave que influyen en la supervivencia.
El papel de los testigos y primeros intervinientes:

No solo es importante reconocer una posible PCR para iniciar esa cadena de
supervivencia, sino que es fundamental la intervencion precoz de esos testigos iniciando
las maniobras de SVB. Estd demostrado que el inicio precoz de la reanimacion, del
SVB por testigos, incrementa las posibilidades de supervivencia »°. Este ha sido uno de
los elementos importantes en la evolucion del tratamiento de la PCR en una doble
vertiente, la ensefianza de las maniobras de reanimacion a la poblacion y la implicacion
ciudadana. Se podria decir que practicamente todos los paises, de una u otra forma, han
trabajado en la formacion ciudadana en RCP. Con programas mas o menos extensos,
con diferente poblacion diana, la ensefianza de la RCP sigue unos patrones similares en
todo el mundo. A partir de los consensos entre las principales sociedades cientificas que
trabajan en PCR, agrupadas en torno al International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR,_http://www.ilcor.org/home/) se publican periddicamente las

recomendaciones para el tratamiento y también para la formacion en SVB y SVA en la
atencion a la PCR. Independientemente de que con posterioridad, cada sociedad ajuste
su modelo de formacién, las lineas basicas son comunes y tienden a fortalecer la
intervencion precoz de los primeros intervinientes. En este sentido es donde se han
producido mayores cambios en los ultimos afios. Por un lado la identificacion de
posibles barreras para que los testigos se impliquen en una reanimacion y por otro

identificar las estrategias que pueden fortalecer esos primeros eslabones de la cadena.

26
En cuanto a las barreras, hay tres aspectos que destacan:

El primero es la dificultad para identificar una PCR. En este punto, las recomendaciones
para la deteccion de una PCR por testigos han ido evolucionando hacia una
simplificacion de los algoritmos, evitando la deteccién de pulso y usando una féormula

mas sencilla, como es la deteccion de signos de vida en el paciente 27’

El segundo es la posibilidad de que las acciones del testigo, el SVB por un ciudadano
lego, pudiese generar algiin dafio si la persona atendida no esta realmente en PCR. En

este sentido, los trabajos de Lindsay White et al ** son claros al respecto, los beneficios
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de iniciar una reanimacion precoz por testigos superan con creces los posibles riesgos

para los pacientes que no estaban en PCR.

El tercero es la dificultad real para que la poblacién lega sea capaz de iniciar una
reanimacion. Este aspecto, la simplificacion del SVB aplicado por ciudadanos no
entrenados, ha generado un intenso debate y ha sido objeto de una ardua investigacion.
Uno de los principales problemas es la aplicacion de maniobras que puedan combinar el
masaje cardiaco con la ventilacion boca a boca. Los reparos a esta tltima, tanto por
miedo a posibles contagios como a la resistencia al contacto directo, han hecho que
muchos testigos no inicien la reanimacion bésica. Ademads, la dificultad de combinar
ambas técnicas de una forma adecuada impedia que, en los casos en los que si se hacia,
el SVB fuese eficaz *'”*. En los tltimos 15 afios han sido muchos los anélisis
retrospectivos, basados en registros, los ensayos aleatorizados, las revisiones y
metanalisis que han demostrado como en el SVB por testigos, solo el masaje continuo,
con las minimas interrupciones posibles, es tan eficaz como el SVB estandar,
combinando masaje y ventilacion, para la supervivencia de los pacientes que han
sufrido una PCR ***, incluso en la supervivencia a largo plazo *'. Aunque esta
recomendacion se centra fundamentalmente en las PCR de posible causa cardiaca, es ya
una recomendacion consolidada *>*2. No obstante, tiene dos excepciones importantes, la
reanimacién en caso de PCR de probable etiologia respiratoria y cuando se aplica a
nifios, en gran medida por ser la etiologia respiratoria una de las principales causas de

PCR en nifios **.

En cuanto a las estrategias, tres han sido fundamentales para mejorar la atencion y la

supervivencia de los pacientes que sufren PCR:

1. En primer lugar la formacién de la poblacién en SVB. Desde los primeros
manuales elaborados por Peter Safar, por encargo de la AHA, la formacion en
SVB ha sido uno de los objetivos de las principales asociaciones cientificas
vinculadas a la PCR. La constatacion de que la intervencion de los testigos
puede duplicar las posibilidades de supervivencia ***> en la PCR ha hecho que la
formacion y la divulgacion de la ensefianza de SVB a la poblacion haya
adoptado todo tipo de estrategias: Se han disefiado esquemas de difusion masiva,

. . ., 46 . . ,
empleando medios de comunicacion ™ o entregando miles de maniquies de
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entrenamiento,’’ se han realizado experiencias dirigidas a implicar a pequefias
comunidades al completo, con resultados excelentes, ** se han intentado
métodos para simplificar y acortar la duracién de la formacion * y, sobre todo,
se ha tratado de identificar el momento 6ptimo, la mejor edad para aprender las
técnicas basicas de SVB *°. Hay un acuerdo generalizado en situar este momento
durante el periodo escolar *', con muchos y diversos intentos de encontrar la

mejor edad de aprendizaje **°

. Es un tema tan importante para la supervivencia
de los pacientes que genera una investigacion y una literatura cientifica
constante, mantenida en el tiempo,™* y que cuenta con su espacio propio dentro
de la principal revista del &mbito de las Emergencias (Resuscitation, Impact

Factor 2015 5,414: 1* del primer cuartil,_http://www.resuscitationjournal.com/).

Como incorporar la ensefianza del SVB en la poblacion sigue siendo un reto
aunque el objetivo final, en cualquier caso, es claro, conseguir que una parte
importante de la poblacion tenga formacion en SVB y disposicion para
implicarse en la reanimacioén de un posible caso de PCR. Cuando este objetivo

se alcanza, su influencia en la supervivencia de la PCR es muy importante .

En segundo lugar, el acceso a una desfibrilacién precoz, que constituye el
tratamiento mas efectivo de la PCR. Cuando se consigue una monitorizacion
precoz, inmediata al colapso, la proporcion de pacientes en Fibrilacion
Ventricular (FV) 6 Taquicardia ventricular sin pulso es alta, incluso en mas de
dos tercios de los casos >°, aunque a medida que transcurre el tiempo el ritmo se
va deteriorando hacia la asistolia. Este deterioro puede atenuarse con el SVB por
testigos °'. Se estima que cada minuto que pasa desde el momento del colapso
las posibilidades de supervivencia de los pacientes disminuyen un 10% y que
este deterioro se podria situar en el 3-4% si se mantiene al paciente con SVB
3738 Cuando se realiza una desfibrilacion precoz, en los primeros 4 minutos la
supervivencia al alta hospitalaria puede superar el 50% de los pacientes **°'. La
realidad asistencial impone que, por muchos recursos de los que se disponga, la
posibilidad de hacer llegar mediante un equipo de emergencias una
desfibrilacion en los primeros minutos esté al alcance de pocos pacientes. El

cambio radical en esta tendencia se ha debido a la implantacion de
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Desfibriladores Externos Automaticos (o automatizados, como se denominan
recientemente), conocidos con la abreviatura DEA. Son dispositivos provistos de
un software capaz de detectar ritmos desfibrilables y requerir del usuario una
minima intervencion, colocar los parches y realizar la descarga, funciones para
las que transmite drdenes verbales. La mayoria incorpora, ademas, instrucciones
para el SVB. A partir de los trabajos de Valenzuela et al * que demostraron su
fiabilidad y su impacto sobre la supervivencia, siendo manejados por personal
no sanitario, con un entrenamiento minimo en SVB y en el manejo de estos
dispositivos, su uso se ha ido extendiendo progresivamente. Estas caracteristicas
de sencillez, de fiabilidad y, en gran medida, de descargar de responsabilidad a
la persona que lo utiliza, permiten su utilizaciéon con una minima formacion,
incluso sin ella, por parte de miembros de servicios ciudadanos y también de la
poblacién general. Se considera que el acceso publico a la desfibrilacion precoz
es uno de los principales avances en el tratamiento de la PCR extrahospitalaria y,

6364 Ha tenido tal relevancia

como tal, ha sido demostrado en diversos estudios
la irrupcidon del acceso publico a la desfibrilacion que ha transformado las
recomendaciones y los algoritmos internacionales. La posibilidad de que cuando
se inicia el SVB pueda aparecer en la escena un DEA cambia la manera de
continuar la reanimacion ® (F igura 4). Pero no solo ha cambiado los algoritmos,
logicamente ha modificado también los planes de formacion en RCP. En la
actualidad se considera imprescindible dar una formacidn conjunta que integre el
SVB con el uso de DEA ®°. Una recomendacién que se hace extensiva a la
formacion de escolares, segmento de edad donde se ha demostrado claramente

su capacidad para aprender el manejo y la integracion de los DEA en el

algoritmo actual de SVB con DEA %',

La influencia de estas dos primeras estrategias sobre la calidad y el prondstico final de
la atencion a la PCR es enorme, probablemente decisiva para que la supervivencia de la
PCR sufra modificaciones importantes y cambios de tendencia sostenibles en el tiempo,
como han demostrado algunos paises que han monitorizado sus resultados a lo largo de
afios y han podido constatar y asociar la evolucion de la supervivencia con las

intervenciones realizadas '> %% %
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Figura 4.- Algoritmo de SVB con DEA. Fuente ERC y adaptado por el CERCP.
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3. En tercer lugar, convertir los centros de coordinacion de los servicios de
urgencias y emergencias (CCU) en elementos proactivos para el inicio de la
reanimacion (figura 5). A pesar del conocimiento sobre el beneficio de la
reanimacioén precoz por testigos y a pesar de las campafias de formacion, la
implicacion ciudadana en los casos de PCR contintia siendo baja, aunque con
diferentes niveles de participacion segin los paises '°, incluso con una gran
variabilidad dentro de los propios paises, entre regiones con SEM muy similares
" Esto ha supuesto un importante giro en las Gltimas recomendaciones del
European Resuscitation Council 2015, en las que se urge a los propios CCU a

tomar parte activa en la reanimacion .

COMMUNITY
RESPOMSE
SAVES
LIVES

SO

Fig. 1.1. Theinteractions between the emergency medical dispatcher, the bystamder
wiho provides CPR and the timely use of an automated external defibrillator are the
key ingredients for improving survival from out of hospital cardiac arrest.

Figura 5. Funciones de los CCU en el inicio de la RCP. Fuente: Recomendaciones
ERC 2015.

Aunque esta recomendacion de que los CCU jueguen un papel proactivo en la cadena de
supervivencia no es nueva, ya en el aiio 2001, Rea TD et al, publicaron un trabajo en el
que se ponia de manifiesto la baja proporcion de SVB que realizaban los testigos y

como animando y dirigiendo la reanimacion desde el CCU se conseguia incrementar esa
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participacion de los testigos y, lo mas importante, como esa RCP con soporte telefonico
contribufa al aumento de la supervivencia de los pacientes ''. Desde entonces, han sido
numerosos los trabajos intentando demostrar el beneficio de protocolos establecidos de
RCP telefonica y, aunque las evidencias sobre la supervivencia final, en estricto sentido
cientifico, son limitadas, no hay duda sobre el beneficio en el incremento de SVB por
testigos y en la mayor rapidez de inicio cuando se emplean estos protocolos ". Para que
pueda llevarse a cabo una RCP telefonica es necesario que los operadores identifiquen
la situacion de PCR. Aunque en un porcentaje muy importante de casos se reconoce la
situacion y se inician los consejos, no siempre es facil ni depende completamente del
operador detectar por teléfono esta emergencia, aunque haya recibido entrenamiento
especifico y, esas dificultades, se trasladan en forma de retrasos a la reanimacion del
paciente, empeorando su prondstico . Hay situaciones especialmente complejas, como
la RCP telefonica en caso de PCR en nifios, en las que hay que insistir especialmente en
ofrecer y convencer a los testigos, ante la dificultad de que no se traslade al paciente sin
recibir SVB 7%, Se requiere entrenamiento y unos protocolos especificos para las salas
de los CCU. En cualquier caso, los protocolos deben insistir en la respiracion del
paciente. La clave generalmente es reconocer la dificultad para respirar, desde una
respiracion agonica hasta la ausencia total de respiracion "°. Conseguir identificar una
respiracion agonica, ademas de posibilitar la sospecha de una PCR afiade todavia mas
valor prondstico a la RCP telefonica. El inicio de la reanimacion en estas situaciones de
respiracion agonica O gasping, una respiracion inefectiva, se asocia con mayores

probabilidades de supervivencia '°.

La incorporacion del acceso publico a la desfibrilacion requiere también un seguimiento
especial desde los CCU. El uso de sistemas de geolocalizacion para identificar el DEA
mas proximo a una posible PCR y el apoyo decidido, sistematizado y con las minimas

instrucciones hacia el testigo, facilitan el uso de estos dispositivos ”’.

Todos estos cambios han transformado los CCU de centros receptores de llamadas y
emisores de recursos sanitarios a un eslabon activo de la cadena de supervivencia que
influye decisivamente en los resultados finales de la asistencia. Estos CCU cuentan con
sus propias recomendaciones operativas y criterios de calidad que permiten conocer

tanto sus resultados como analizar y reordenar sus intervenciones '°. Por otra parte, con
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la incorporacion de nuevas tecnologias, los CCU amplian también sus posibilidades. En
este sentido hay que destacar que ya existen experiencias para crear y activar via
mensajes a teléfonos moviles, desde los CCU a voluntarios entrenados en SVB
avisandoles de un posible evento y de su localizacion ”°. Son experiencias puntuales,

pero sefialan la importancia creciente de los CCU en la atencion integral a la PCR.
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Figura 6. Algoritmo de SVA en adultos. Fuente: Recomendaciones ERC

adaptado por el CERCP.
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1.2.2.- Los eslabones del SVA y los cuidados postresucitacion.

La PCR es el proceso asistencial tiempo dependiente por excelencia. Es el principal
objetivo del nacimiento de los SEM extrahospitalarios y sigue siendo su razon de ser, a
pesar de la multiplicidad de servicios que los SEM desempefan en la actualidad. Su
actuacion en la escena esta protocolizada desde hace mucho tiempo, aunque como se
reconoce en las ultimas actualizaciones del afo 2015, no todos los pasos de los
protocolos estan respaldados por evidencias solidas ». De forma muy breve, los
principios generales de mantener una RCP de calidad constituyen el centro del SVA por
equipos de emergencias (figura 6). En este sentido, un masaje de calidad en cuanto a
frecuencia, profundidad y dejando que el pecho del paciente recupere sin apoyarse en ¢€l,
continua siendo el aspecto mas importante de la reanimaciéon. Si el masaje no es de
calidad no es posible recuperar a un paciente. Es tan importante que, mas de medio siglo
después de su descripcion, se sigue investigando sobre cudl debe ser la frecuencia y
profundidad dptima que hay que alcanzar para mejorar su efectividad *°. Esta es la razén
por la que han sido, también, muchos los intentos de utilizar dispositivos que garanticen
la calidad del masaje. Dos han sido las principales vias de investigacion, el uso de
dispositivos que informan al reanimador sobre la calidad del masaje que esta haciendo
(sistemas de feedback o retroinformacion) y dispositivos mecanicos que realizan el
masaje externo con unos parametros prefijados, adaptados a cada paciente, para
mantener esa ratio adecuada de frecuencia y profundidad. Los dispositivos de
retroinformacion con parametros audiovisuales han demostrado que facilitan el
aprendizaje de la técnica y mejoran la calidad del masaje que aplican los reanimadores,
pero no han demostrado impacto en la supervivencia de los pacientes *', por lo que su
nivel de recomendacion se sitia fundamentalmente en el entorno del entrenamiento

antes que en la practica asistencial.

En cuanto a los dispositivos de masaje externo, han protagonizado multiples trabajos v,
especialmente, tres grandes ensayos clinicos randomizados que compararon los
resultados en supervivencia con el uso de dispositivos mecanicos frente a masaje
tradicional. Cada estudio, como ocurre con los grandes ensayos, ofrece multiples
matices, pero la realidad es que el objetivo principal, aumento de la supervivencia frente

82-84

al masaje tradicional, no ha sido demostrado en ninguno de ellos . por este motivo,
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su recomendacion esta dirigida a esas situaciones en las que no se puede garantizar un
masaje tradicional de calidad. Si es cierto, que estos dispositivos se han vuelto
imprescindibles en aquellas situaciones en las que la reanimacién es muy prolongada,
bien por circunstancias especiales del paciente, bien por tratarse de una parada en FV
refractaria en la que se pueda aplicar estrategias de circulacién extracorpdrea o para la

implementacion de programas de donacién en asistolia.

Al igual que el masaje, una adecuada ventilacion y el aislamiento de la via aérea son
imprescindibles en el SVA. Es controvertido si se debe recurrir a intubacion orotraqueal,
emplear otros dispositivos mas sencillos o evitar intentos y mantener la ventilacion con
balon de resucitacion. Buena parte de la polémica radica en las diferentes habilidades
que se requieren para las diferentes técnicas y las interrupciones que su ejecucion
pueden suponer en la cadencia del masaje. Mas alla de estas consideraciones, no hay
duda de que siempre que se pueda se debe aislar la via aérea y ventilar con oxigeno al
100% mientras se esta reanimando *. Intimamente ligado a la optimizacion de la via
aérea, esta el uso de la capnografia, que es la monitorizacién de volumen de CO; en el

aire espirado y ha demostrado su utilidad en diferentes aspectos:

e Verificacion de la colocacion correcta del tubo endotraqueal .

e Monitorizacion de la calidad de la reanimacion que se estd realizando mediante la
capnografia de ondas que permite ver la frecuencia y calidad de masaje y
ventilacion .

e Reconocimiento precoz de la recuperacion de pulso espontaneo **.

e Indicador del prondstico de la reanimacion *°.

1.2.2.1. Drogas en RCP

Un debate histérico, no resuelto, es el uso de drogas en el SVA. El uso de adrenalina,
por ejemplo, se remonta a los algoritmos iniciales, como el ABC de Peter Safar, sin
embargo, tras muchos afios de investigacion no podemos afirmar con rotundidad qué
drogas, como y cuando usarlas durante la reanimacion. Hay, incluso, algin trabajo que
ha llegado a cuestionar el planteamiento de la necesidad de lograr un acceso venoso

9

para poder administrar drogas ~. De forma resumida, consideraremos las que son el
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centro del debate actual: la adrenalina y las drogas antiarritmicas (lidocaina y

amiodarona).

Adrenalina: Ha demostrado ampliamente que su empleo se asocia con mayores tasas
de recuperacion de pulso espontaneo y un aumento de la probabilidad de que los
pacientes lleguen en esta situacion, con pulso al hospital, aunque esta mayor proporcion
de pacientes que alcanzaban el hospital no se traduce en un aumento final de la
supervivencia °>°. Por otra parte, hay datos que ponen de manifiesto un posible efecto
deletéreo de la adrenalina en la recuperacion neurologica de los pacientes que
sobreviven a la PCR cuando se comparan con aquéllos que también sobrevivieron y no

** Es muy posible que los efectos de la adrenalina tengan una

recibieron la droga
estrecha relacion con el momento de su administracion *>°. Esta bien establecido que la
PCR tiene tres fases definidas por el tiempo transcurrido desde el momento del colapso:
la fase eléctrica, los primeros 3-4 minutos, donde la supervivencia es maxima si se
procede a una desfibrilacion, la fase circulatoria o hemodinamica, hasta los 10
primeros minutos aproximadamente, y la fase metabdlica, ultima fase que se
corresponde al tiempo en el que, a pesar de haber mantenido los esfuerzos circulatorios,
el deterioro metabdlico es el factor preponderante debido a los efectos de la isquemia *”.
Es muy posible que la infusién tardia de la adrenalina aminore su posible efecto
beneficioso e incremente sus efectos perjudiciales. Es de esperar que esta y otras
cuestiones sobre el uso de la adrenalina en la PCR puedan ser contestadas cuando estén
disponibles los resultados del ensayo PARAMEDIC 2, actualmente en fase de inclusion
de pacientes (EudraCT number 2014-000792-11, accesible en:

http://www.isrctn.com/ISRCTN73485024. DOI 10.1186/ISRCTN 73485024).

Antiarritmicos: La lidocaina y la amiodarona se han venido usando en la reanimacion
desde hace muchos afios. Sin embargo, las evidencias reales sobre su utilidad han sido
siempre parciales. Al igual que ocurre con la adrenalina, parece que ambas se asociarian
con una mayor probabilidad de recuperacion de pulso espontaneo, pero que esto no se
traduce en un aumento de la supervivencia ***°. En un reciente ensayo desarrollado por
el Resuscitation Outcome Consortium se compararon lidocaina vs amiodarona vs
placebo con un resultado final negativo. Ninguna de las drogas antiarritmicas consiguid

mejorar ni la supervivencia ni el resultado neuroldgico final de los pacientes '*. Al
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margen de algunas consideraciones metodologicas que hacen los propios autores hay un
aspecto esencial que no se puede pasar por alto al profundizar en los resultados y que
consiste en que si si se excluyen las PCR presenciadas por el propio EE, la media de
tiempo desde el inicio de la reanimacién hasta la infusion del farmaco fue de 19
minutos. Esto situa el tratamiento antiarritmico en plena fase metabdlica de la parada,
fuera del pretendido efecto terapéutico buscado. De nuevo, es muy probable que la
eficacia de los farmacos se deba evaluar conjuntamente con el momento 6ptimo para su

uso.

Péagina 22 de 145



Introduccion

1.2.2.2. Cuidados postresucitacion.

Los cuidados una vez que se consigue la reanimacion del paciente constituyen el quinto
eslabon de la cadena de supervivencia. Es un eslabon que ha experimentado un interés
creciente y una serie de cambios muy importantes en los Ultimos afios, como ha sido
reflejado en las ultimas recomendaciones ERC 2015'". Los cuidados comienzan en el
mismo momento en que se consigue reanimar al paciente, in situ. Ademas de los
cuidados basicos, tradicionales, de cualquier paciente critico y, muy especialmente
como recogen las ultimas recomendaciones, mantener una adecuada hemodinadmica, una
correcta ventilacion con oxigenacidon y normocapnia y una prevencion y control de las
complicaciones, algunos cuidados especificos se han convertido en tratamientos
fundamentales para mejorar la supervivencia y el pronostico neurologico de los
pacientes. De ellos, dos destacan por su efectividad demostrada: el intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) precoz y el control de temperatura del paciente, y un tercero

por su posible impacto futuro, el tratamiento con circulacion extracorpérea (ECMO).

El ICP precoz se ha consolidado como un elemento imprescindible para los pacientes
recuperados en los que se sospecha una causa cardiaca, especialmente si se constata
elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (ECG)'**'*. Es una exploracion
que se debe hacer siempre que sea posible, in situ, tras la recuperacion de pulso y
estabilizacion inicial del paciente. Su aportacion al pronostico del paciente es tan
relevante que, dada la prevalencia de la cardiopatia isquémica como causa de parada
cardiaca, es probable que acabe siendo una indicacién en los pacientes recuperados de

una PCR, de posible causa cardiaca, cuyo ritmo inicial era desfibrilable 104,

El segundo tratamiento postreanimacion es la hipotermia. Algunos estudios iniciales
demostraron que la hipotermia aplicada tras recuperar a un paciente con ritmo inicial
desfibrilable influye favorablemente en la supervivencia y en el estado neuroldgico al
alta "' Han sido muchos los estudios y las experiencias procedentes de registros que
demostraron este beneficio, incluso aportando datos sobre la posibilidad de beneficiar a
pacientes con ritmo inicial no desfibrilable '°”'% A pesar de los datos, se mantenia un
debate, no cerrado todavia, sobre cudl deberia ser el objetivo de temperatura a alcanzar
en los pacientes sometidos a hipotermia. Dentro de ese debate, la publicacion del ensayo

TTM '® ha cambiado la apreciacion sobre la hipotermia terapéutica incluida la
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nomenclatura que se emplea actualmente. La constatacion de que no habia diferencia
entre los grupos sometidos a un objetivo de 33° C frente a no superar los 36 °C, ha
girado el término hipotermia hacia el nuevo concepto de control de temperatura,
consolidado como recomendacion en las nuevas guias 2015. Efectivamente, no es un
tema cerrado, se sigue investigando buscando estrategias, dispositivos y temperatura
diana ( Prehospital Resuscitation Intra Nasal Cooling Effectiveness Survival Study

PRINCESS, accesible en_https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01400373, pero parece

evidente que el control de la temperatura aporta beneficio, més alla de todas las

cuestiones abiertas y debe ser un requisito obligado en los cuidados postresucitacion''

El tercer aspecto o, realmente estrategia, es la introducciéon de la oxigenacion del
paciente mediante circulacion extracorporea. La técnica, conocida como ECMO (siglas
inglesas de Extracorporeal Membrane Oxygenation) se ha empleado en diferentes
situaciones vinculadas a cirugia y al tratamiento de pacientes criticos desde hace

muchos afios '

Es bien conocida la dependencia del tiempo en la posibilidad de
recuperar a los pacientes con buena situacion neuroldgica, entendiéndose como buena
situacion neuroldgica las categorias 1 y 2 de la Cerebral Perfomance Category (Anexo
1). En general, las probabilidades de supervivencia decaen exponencialmente después
de los 10-15 primeros minutos de reanimacion en los que no se ha conseguido pulso
espontaneo. A partir de este momento, las supervivencias obtenidas manteniendo una
RCP convencional son bajas, del orden del 2-3%'%. Cuando esto sucede en pacientes
cuyo ritmo inicial era desfibrilable, la diferencia es todavia mas acusada. Aunque es
menos frecuente la situacion de FV refractaria, cuando se establece esta situacion, el
pronostico del paciente tratado con SVA convencional es bastante desalentador '°. En
esta situacion es donde ha comenzado a evaluarse la posibilidad de tratar estos casos
con ECMO. Es un tratamiento que requiere aspectos logisticos y de entrenamiento
importantes, lo que dificulta su evaluacion en grandes ensayos. No cabe duda de que la
aplicacion de ECMO permite alargar el tiempo de reanimacién ''* y también que los

115,116

resultados iniciales mostrados por algunos ensayos y registros retrospectivos son

esperanzadores. Pero ademas es cierto que su aplicacion ha ido habitualmente

acompafiada de otras estrategias con efectividad demostrada, hipotermia o control de

1

temperatura e ICP precoz '". Por eso, su influencia real sobre la supervivencia y el
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estado neurologico al alta, aunque se considera positiva, sigue siendo objeto de estudio
y debate ', En cualquier caso, la RCP con circulacién extracorpérea (Extracorporal
CPR, ECPR son sus siglas en inglés) abre una via ante situaciones en las que la

respuesta de la reanimacion convencional es insuficiente.
1.3. Supervivencia y resultados finales.

En 2003 el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) publicd unas
recomendaciones sobre educacion en reanimacion, en las que se plasmaba por primera
vez una férmula teorica para calcular las probabilidades de recuperacion de un paciente
en funcion de diferentes condicionantes. Desde una situacion utdpica hasta una

situacion real, donde cada factor contribuye en una forma proporcional a su desarrollo
118

Components of the formula for survival.

1. Guideline quality 2. Efficient education of 3. A well-functioning local Patient survival relative to
patient caregivers chain of survival theoretical potential
(factors multiplied)

Utopia 1 1 1 =1.00
Ideal 0.9 0.9 09 =0.72
Attainable 0.8 0.9 05 =0.36
Actual 0.8 0.5 0.5 =0.20

Adapted from Chamberlain DA, et al. Resuscitation 2003; 59:11-43 with permission.

Medical Educational Local = Survival
Sclence Efficiency Implementation

Fig. 1. The Utstein formula for survival.

Figura 7. Formula de la supervivencia. Tomada de Soreide E, et al. Resuscitation

2013;84:1459-60.

De una forma resumida, el ILCOR expresaba la idea de que la probabilidad que tiene un
paciente de sobrevivir a una PCR depende de una interrelacion de factores: el estado del

conocimiento cientifico (la eficacia y efectividad de los tratamientos que se aplican), la
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formacion de los profesionales y la implementacion sobre el terreno de las
recomendaciones. Es un figura que se ha quedado en la literatura ' y que refleja la
dificultad de conseguir trasladar a los pacientes una probabilidad adecuada de

supervivencia.

Hablar de supervivencia en PCR extrahospitalaria no es sencillo. Es un proceso con
tantas variables que condicionan los resultados finales y el como se expresan éstos, que
siempre hay que enmarcar las cifras presentadas en el contexto en el que se han
obtenido. Esto, que parece una cuestion habitual, no se ha trasladado a la literatura, en
forma de recomendacion expresa hasta las tltimas recomendaciones sobre estilo Utstein

de 2014 2.

En ellas se recoge la necesidad de analizar cifras globales de supervivencia en funcion
del total de pacientes atendidos por un SEM vy, siempre que sea posible, estudiar
diferentes subgrupos. Se debe investigar por separado la supervivencia de los pacientes
cuya PCR es presenciada por el EE, un subgrupo que, es bien conocido, presenta unos

120 .
. En los demas casos, una vez

porcentajes de supervivencia mayores que el resto
excluidos estos ultimos, hay que separar los resultados dependiendo del ritmo inicial de
la PCR, desfibrilable versus no desfibrilable, y si la PCR fue presenciada o no. Este
subgrupo de PCR presenciada con ritmo inicial desfibrilable es lo que se denomina
grupo Utstein comparador. Seria el grupo que mediria la efectividad de un SEM que
recibe una llamada por una PCR presenciada y que cuando llega el EE al lugar el
paciente estd en FV. Seria un estandar para homogeneizar la forma de comunicar los
resultados. Una ultima recomendacion para el analisis de subgrupos es si existe SVB
previo por testigos. Ademas, todos estos subgrupos de una poblacion general se pueden,
y deben en muchos casos, analizar desde perspectivas poblacionales (sexo, grupos de
edad, areas geograficas), etiologicas (causa cardiaca, traumatica, ahogamientos...) y una
combinacion de ellas. Todos estos matices son necesarios para entender la dificultad de

valorar y comparar datos de diferentes realidades sociales y con diferentes estructuras

sanitarias.

Una buena parte de los articulos relacionados con PCR extrahospitalaria comienzan
resaltando la importancia del problema en términos de incidencia y los resultados,

generalmente pobres. Anualmente se publican en Estados Unidos las estadisticas sobre
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enfermedad cardiovascular que incluyen resultados sobre supervivencia en PCR
extrahospitalaria atendida por SEM. En el informe publicado en 2016'°, se recogen los
datos procedentes de los dos grandes registros estadounidenses (ROC Epistry y
CARES). Las ultimas supervivencias presentadas fueron un 12% para las PCR,
excluidas las de causa traumatica, en el ROC Epistry, y el 10,8% con un 8,7% de
supervivencia con buen estado neurolégico (CPC,.,) en el caso de CARES. Suele ser
este un marco general, porque globalmente se cumple en la gran mayoria de los grandes
registros unos porcentajes de supervivencia con buen estado neuroldgico (CPC,.;) al
alta inferior al 10%'"> '**'** (figuras 8-11). Estas son las cifras medias, pero, como
ocurre en muchos aspectos de la medicina, hay una gran variabilidad en los resultados
finales. Esta variabilidad se encuentra no so6lo entre diferentes paises ' sino también
entre SEM que funcionan con estructuras semejantes, similares recursos y dentro de un
mismo pais ''**. Es cierto que cuando se entran en los diferentes subgrupos, los
porcentajes varian de forma muy importante. Asi ocurre cuando se usa el grupo Utstein

1

comparador, como en el registro EuReCa-One '® o cuando se quiere analizar alguna

accion clave. Asi, en un reciente trabajo publicado en New England, Kitamura T et al
' usando datos del registro japonés, comunica supervivencias de hasta el 38% en
pacientes con ritmo inicial desfibrilable, que fueron desfibrilados gracias a DEAs de
acceso publico. Aunque es conocido que el ritmo inicial desfibrilable es el de mejor
prondstico, como podemos ver claramente en las graficas citadas (figuras 8-11), este
analisis de un subgrupo especifico muestra una linea de intervencion muy importante

para cambiar los resultados finales.

Dentro del mundo de la PCR, una poblaciéon de especial interés y que debe tratarse de
forma separada es la PCR en niflos, que cuenta con su propio capitulo de
recomendaciones '*° y tanto la incidencia y la etiologia, como los resultados difieren en
gran medida de la PCR en adultos. La incidencia es muy baja, dentro de lo que parece
una logica clinica, con datos que la sitian entre el 1 y el 2% del total de las PCR
analizadas en los principales registros, con una incidencia que depende también de los
tramos de edad analizados '2"'®. Al igual que sucede con la incidencia y con los
resultados en el adulto, también con las cifras de supervivencia en los nifios difieren

mucho unos registros de otros. Algunas de ellas son un tanto contradictorias, como el
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trabajo de Nitta M et al en Pediatrics en 2011, presentando supervivencias con buen
estado neurologico al mes del orden del 2% para ninos hasta los 12 afios, que
alcanzaban el 11% para adolescentes entre los 13 y 17 afios '**. Otras han comunicado
mejores resultados, también con variabilidad y con diferencias segun los tramos de edad

analizados 27?8,

Las ultimas series de pacientes presentadas por los registros
americanos se sitian en un 7,2% de supervivencia, excluyendo la PCR de causa
traumatica, con datos procedentes del ROC Epistry'’, aunque sin especificar el estado
neuroldgico, y hasta un 9,2% en el registro japonés "', pero con solo un 2,5% de
supervivencia con CPC;,. Mas alla de la variabilidad y la disparidad de cifras, un
aspecto preocupante es la escasa mejora registrada en la evolucion monitorizada en el

132

tiempo °°. Es probable que la PCR en los nifios requiera de unos esfuerzos especificos

adicionales.

Otro de los debates tradicionales en torno a los resultados en supervivencia se refiere a
la composicion de los equipos de emergencias, si deben llevar o no médico a bordo de
sus unidades. No hay demasiados datos que permitan comparaciones
metodologicamente adecuadas. Es dificil, en un proceso con tantas variables
confundentes poder ajustar estrictamente por el hecho de llevar o no médico a bordo. A
pesar de estas dificultades, parece que los resultados serian mas favorables con las
unidades medicalizadas frente a las conformadas solo por paramédicos **'**. En
cualquier caso, la aproximacién mas eficaz para mejorar los resultados finales es una
aproximacion integral, intentando intervenir y mejorar cada uno de los eslabones de la
cadena de supervivencia. Esta aproximacion multidisciplinar ha demostrado coémo
mejoran los resultados y, lo que resulta mas esperanzador, como se consolidan en el

tiempo °.

Para poder desarrollar estas estrategias es imprescindible conocer y evaluar los
resultados en salud de las organizaciones implicadas. En este sentido, los grandes
registros cardiacos han demostrado ser la herramienta mas efectiva y, en la actualidad,
ademas de promover los ensayos clinicos que resuelven muchas de las dudas
pendientes, se han convertido en imprescindibles y en una obligaciéon de las

instituciones sanitarias para con sus pacientes '*>'.
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Figura 8. Evolucion anual de la supervivencia al alta hospitalaria expresada para los
pacientes atendidos por los SEM que integran el registro CARES. Se expresan para la
totalidad de casos y segun el ritmo inicial, desfibrilable o no desfibrilable. Tomado de

Chan P S et al. Circulation. 2014;130:1876-1882.
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Figura 9. Evolucién anual de la supervivencia al alta hospitalaria de los pacientes con
PCR extrahospitalaria que llegan con pulso espontaneo al hospital. Tomado de Wong M,

et al. Circulation. 2014;130:1883-1890.
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Figura 10. Evoluciéon anual de la supervivencia al mes y al afio de los pacientes
atendidos por PCR extrahospitalaria. Registro danés de PCR. Tomado de Wissenberg
M, et al. JAMA 2013;310(13)1377-1384.
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Figura.11. Evolucién anual de la supervivencia a los 30 dias de los pacientes atendidos
por PCR extrahospitalaria, incluidos en el registro Sueco de PCR. Tomado de Stromso e

A, et al European Heart Journal 2015;36: 863—871.
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2. OBJETIVOS

La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias de Andalucia (EPES) actia en todos los
eslabones de la cadena de supervivencia, desde la formacion de los ciudadanos hasta los
cuidados postresucitacion inmediatos, incluyendo logicamente la evaluacion de sus

resultados en salud.

El objetivo de esta tesis, es presentar desde un punto de vista integral, las estrategias
llevadas a cabo por la EPES para mejorar la calidad asistencial y la supervivencia de los
pacientes atendidos por sus equipos de emergencias por una PCR, resaltando aquellas

que han sido objeto de publicacion en revistas cientificas.

Estas estrategias abarcan todos los eslabones de la cadena de supervivencia y destacan

las llevadas a cabo en:

1. Primer interviniente. Formacion de ciudadanos en RCP, especialmente dirigida a

escolares.

2. Primer interviniente y centro de coordinacion. Implementacién de un protocolo
telefonico en los CCU, la RCP asistida por teléfono, para detectar precozmente
las situaciones de PCR y normalizar los consejos para que se inicie de la forma
mas inmediata una RCP bésica y proporcionar una desfibrilacion de la forma

mas precoz.

3. Resultados en salud. Seguimiento de la atencion de los pacientes atendidos por
los EE 061 a causa de una PCR, incluyendo la supervivencia y estado
neurologico al alta hospitalaria, mediante la creacion del registro andaluz de

pacientes en PCR.
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3. METODOS

Las intervenciones realizadas tienen diferente metodologia segin el eslabon de la

cadena de supervivencia sobre el que se incide.

Se intervino sobre diferentes lineas de trabajo puestas en marcha por EPES para
aumentar la supervivencia en la PCR, centradas en 3 intervenciones estratégicas. Dos de
ellas dirigidas a los primeros intervinientes y una tercera con una perspectiva mas

global:
e Formacion masiva en RCP dirigida a primeros intervinientes.

e Soporte telefonico desde el Centro de Coordinacion del 061 a la RCP realizada

por primeros intervinientes.
e Evaluacion e investigacion de resultados en salud.

Debido a esta aproximacion multifactorial, la metodologia de esta tesis se debe explicar
desde cada intervencion estratégica, afiadiendo ademads la descripcion de EPES respecto
a su estructura organizativa y las diferentes lineas de actuacion impulsada por la
Direccion de la empresa, que implica tanto su actividad cotidiana como un abordaje

integral de la PCR extrahospitalaria.

3.1 Formacion masiva en RCP dirigida a primeros intervinientes

Para esta intervencion, realizada en la provincia de Almeria, se puso en marcha un
equipo docente compuesto por 135 sanitarios y primeros intervinientes con experiencia

en la formacion en RCP.

En colaboracion con la Delegacion Provincial de Educacion, se citaban en un pabellon
deportivo a 1.000 alumnos con edades comprendidas entre los 12 y los 17 afios,
provenientes de la ensefianza secundaria obligatoria (ESO) de diferentes institutos
publicos de Almeria, a una jornada de mafiana, en la que se explicaba y se realizaban las

técnicas de RCP-B. El alumnado asistia en grupos de 250 cada 90 minutos, y se
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distribuian en 20 grupos con 2 docentes, que seguian una metodologia similar y no

superando la ratio de 8 alumnos por docente.

Se llevo a cabo un estudio observacional con andlisis pre y postintervencion en el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013 al 1 de diciembre de 2013. Durante
este tiempo se realizaron 2 Jornadas de formacion masiva de 1.000 alumnos cada una de
ellas. La intervencion consistid en realizar un cuestionario teorico de 10 preguntas tipo
test, con 3 posibles respuestas, acerca de la RCP que cada alumno debia realizar en 3
periodos diferentes, antes de asistir a la Jornada, 1 semana y 6 meses después de haber

finalizado ésta.

Finalmente, se afiadié una undécima pregunta en la que el alumno debia contestar si se

veia preparado para atender inicialmente una PCR.

Un total de 1.814 estudiantes de 48 Institutos de la provincia de Almeria entraron en el

estudio al completar los 3 cuestionarios.

3.2 Soporte telefonico desde el Centro de Coordinacion del 061 a la RCP

El Consejo Espanol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP) es una asociacion
cientifico sanitaria, sin dnimo de lucro, constituida en el afio 1999 e integrada por
diferentes asociaciones cientificas, instituciones publicas y SEM, con una actividad

acreditada en el ambito de la parada cardiaca, el soporte vital y la RCP.

El CERCP impuls6 la creacion de un grupo de trabajo especifico sobre coordinacion en
urgencias y emergencias. El grupo estaba formado por los representantes en el CERCP

de los SEM de Andalucia, Asturias, Galicia y Madrid (SAMUR-Proteccion Civil).
De acuerdo con el objetivo planteado, este grupo elabord un documento y un borrador

de posters, tras una busqueda bibliografica en las bases de datos MEDLINE
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/), EMBASE (http://www.embase.com) ¢ IME-

Biomedicina (http://bddoc.csic.es:8080/index.jsp), de articulos publicados desde febrero

de 2010 a octubre de 2014. Los términos de busqueda fueron «dispatch assisted»,
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«cardiopulmonary resuscitation» y «emergency medical systemy». Algunos articulos no
fueron identificados en una primera busqueda, sino a través de las referencias de los
encontrados en la misma. Una primera propuesta fue remitida a un panel de expertos,
compuesto por representantes de los SEM, participantes en el proyecto del Registro
Espanol de Parada Cardiaca Extra-Hospitalaria (OHSCAR), proyecto impulsado por el
CERCP y financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias, en el que participan 20
SEM de toda Espafia (las 17 comunidades autéonomas, los servicios municipales de
Madrid y Zaragoza y el Servicio de Emergencias de Ceuta) (www.ohscar.org), asi como
a los miembros del Grupo Espaiiol de RCP Pediatrica y Neonatal y del comité cientifico

asesor del CERCP.
Las premisas basicas para la elaboracion de las recomendaciones fueron:

e Mensajes cortos, que contuvieran palabras clave.

e Realizable por un/a teleoperador/a.

e Entendible por un lego.

e Realizable por un lego que esta en unas condiciones dificiles.

e Presentado en un cartel o podster grafico, con pasos faciles de seguir, que

identifican y refuerzan las acciones clave.
Para ello se analizaron los pasos a seguir en una instruccion telefénica de soporte vital.

Se identificaron una serie de cuestiones clave:

1. Reconocimiento de la situacion de PCR, identificacion de la ausencia de
respiracion o respiracion ineficaz, «gasping» e indicacion de solicitud de un

desfibrilador externo automatizado.

2. Forma de proporcionar instrucciones para disminuir el posible rechazo a la
realizacion de la RCP por testigos, dandoles confianza en la realizacion de las

maniobras.
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3. Evidencias sobre las instrucciones telefonicas especificas en cuanto a la
estrategia a recomendar, RCP con solo compresiones tordcicas frente a

reanimacioén convencional

1. con compresiones y ventilaciones en el adulto. Se analizaron también las
evidencias en los diferentes grupos de edad, asi mismo, se incluyeron
recomendaciones de actuacion para casos de obstruccion de la via aérea por un

cuerpo extrafio.

4. Consideracion de la necesidad de un protocolo sencillo, homogéneo para todos
los SEM, que permitiera evaluar su adecuacion e impacto siguiendo los

estandares recomendados en la literatura internacional.

Todas estas cuestiones quedaron materializadas en 2 pdsters, uno para la asistencia
telefonica de la PCR de adultos y otro para la pediatrica. Estos posters se distribuyeron

entre los CCU de los SEM nacionales.

3.3 Resultados en salud

El registro andaluz de PCR extrahospitalaria es un registro continuo de casos de PCR
atendidos por los equipos de emergencias (EE) de la Empresa Publica de Emergencias
Sanitarias (EPES) de Andalucia. EPES es el servicio sanitario publico que atiende a las
emergencias sanitarias extrahospitalarias en Andalucia, con una poblacion de cobertura
real de 5.575.128 habitantes (el 67,1% de la poblacion total de Andalucia 8.302.923).
Sus equipos de emergencias cuentan con médico a bordo. Aunque EPES ha mantenido
desde précticamente su nacimiento una politica de evaluacion continua de sus
actuaciones asistenciales, desde el ano 2008 cambid esta orientacion hacia una
evaluacion de sus resultados en salud, analizando su impacto en morbi-mortalidad de
los pacientes atendidos por sus equipos. El registro, orientado a conocer la
supervivencia y el estado neuroldgico de los pacientes al alta hospitalaria, ha recibido
financiaciéon publica del Instituto de Investigacion de Salud Carlos III, Fondo de
Investigaciones Sanitarias (Expediente: PI070680), de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia (Expediente: PI11/01535) y de la propia EPES.
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El registro, como fichero que contiene datos sanitarios, esta declarado a la Agencia de
Proteccion de Datos. El Comité de Etica Asistencial de EPES esta informado de su
existencia y metodologia. En la fecha de su creacién (afio 2007) no era necesaria la
aprobacion por parte de un Comité de Ensayos Clinicos para la realizacion de estudios
sobre resultados en salud basados en el mismo. El registro estd integrado dentro del
sistema de informacion general de EPES. Este sistema incluye en tiempo real todas las
llamadas y asistencias realizadas en toda Andalucia y se ajusta a las exigencias legales
sobre seguridad y proteccion de datos personales que recoge la legislacion espafiola.
Cada asistencia debe finalizar con un diagndstico y su codigo correspondiente siguiendo
la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 9 modificada (CIE-9M).
Cuando se trata un episodio de fibrilacion ventricular o se inician maniobras de soporte
vital avanzado (SVA) sobre un paciente se emplean los codigos 427.41 (FV) o 427.5
(parada cardiaca) respectivamente. Estos codigos se vuelcan en el sistema de
informacion y son el link para la inclusion automatica del caso, mediante el trasvasado
de una serie de datos entre el sistema de informacion y la base de datos de parada
cardiaca. Por tanto, son incluidos todos los pacientes atendidos por los EE de EPES en
los que se inician maniobras de reanimacion (incluye los codigos CIE-OM 427.5 y
427.41). Si el EE no intenta la reanimacion, se emplean los codigos relativos a muerte
sin asistencia (798.1 y 798.9). Estos pacientes no son incluidos, aunque la cifra total y
sus datos epidemiologicos se pueden obtener a partir del propio sistema de informacion.

Este sistema garantiza ir afiadiendo a los pacientes en orden cronoldgico.

Junto con el caso se incluyen automaticamente una serie de variables que se recogen en
el sistema de informacion, que facilitan el proceso de cumplimentacion y disminuyen
los errores de transcripcion. Todas las historias clinicas son digitalizadas y almacenadas
en el sistema de informacion. El resto de variables se introducen manualmente en la
base tras acceder a la historia clinica. Esta inclusion manual de datos se realiza de forma
centralizada por operadoras telefonicas entrenadas (no son personal sanitario),
supervisadas por el investigador principal responsable del registro. Este disefio persigue
que los datos sean introducidos ajustandose a la literalidad de las historias clinicas y por

pocas personas para minimizar errores y sesgos de interpretacion.

El listado de variables y el modo de cumplimentacion, se muestran en la Tabla 1.
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La definicion de variables sigue el modelo Utstein, posteriormente adaptado a finales de

2014 2.

El seguimiento hospitalario de pacientes se realiza accediendo a la historia digital
unificada del Servicio Andaluz de Salud. El seguimiento al alta se realiza mediante
encuesta telefonica estandarizada, centralizada para toda Andalucia, desde un centro de
coordinacién de EPES. En la encuesta se solicita consentimiento al paciente para ser
entrevistado y para la utilizacion estadistica de sus datos y se recoge informacion basica

sobre la situacion neuroldgica y funcional del paciente.

Anualmente se solicita acceso al Centro Nacional de Certificados de Defuncion del
Ministerio de Sanidad de Espana. El acceso requiere autentificacion personal y es

restringido en tiempo. No explicita la causa de muerte.

El disefio de inclusion de casos y cumplimentacion de variables estd pensado para
minimizar la intervencién de profesionales y evitar sesgos de inclusion y de
interpretacion. La base de datos incorpora controles internos para minimizar errores
(cifras erroneas, signos tipograficos no especificados o secuencias temporales ildgicas).
El sistema de calidad de EPES audita semestralmente una muestra representativa de
historias clinicas para verificar el diagnostico y la codificacion final segin CIE-9M y

grado de cumplimentacion de variables clave en la PCR.

Aunque en los diferentes trabajos publicados se analizan diferentes grupos y subgrupos,
de forma general, los analisis estadisticos empleados se pueden describir de la siguiente

forma:

Analisis descriptivo, para variables cuantitativas, mediante medidas de tendencia central
y medidas de dispersion, y para variables cualitativas mediante distribucion de
frecuencias absolutas y relativas, y un andlisis bivariable para comparar el efecto

individual de las variables sobre la posibilidad de alta hospitalaria con CPCj_,.

Para la comparacion de medias se utilizo el test de la t de Student y para las variables
categoéricas se utilizaron el test de la ¥2 y el test de Fisher. Se realizé un andlisis de
regresion logistica multivariable utilizando como variable dependiente el alta

hospitalaria con buen resultado neurologico (CPC1-2). Se incluyeron aquellas variables

Péagina 44 de 145



Métodos

que habian tenido un valor p < 0,1 en el analisis bivariado y que tuviesen menos de un
5% de pérdidas, por método por pasos hacia adelante. Se calculd la odds ratio (OR) y
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se fijo la significacion estadistica

en un valor de p <0,05.

3.4 Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Estructura vy funciones

El 24 de Marzo de 1994 se constituye la EPES mediante el Decreto 88/1994, de
conformidad con lo establecido en la Ley 2/1994, de 24 de marzo, configurandose como
entidad de derecho publico de las previstas en el articulo 6.1.b de la Ley General de
Hacienda Publica de la Comunidad Auténoma de Andalucia y adscrita a la Consejeria
de Salud. Su objeto social es llevar a cabo la gestion de los servicios de emergencias

sanitarias cuya competencia corresponde a la Junta de Andalucia.

Desde esta fecha y hasta el afio 1996, se completa el despliegue de los Centros de
Coordinacion en las ocho provincias y sus equipos de emergencias completando de esta

forma la cobertura a todo el territorio andaluz.

EPES cuenta para la atencion a las emergencias sanitarias en Andalucia con 257
médicos/as, 216 enfermeros/as y 203 Técnicos/as de Emergencias Sanitarias. Cuenta

ademas con 8 centros coordinadores, 36 equipos terrestres y 5 equipos aéreos.

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias
JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Figura 12: Logo de EPES-061.
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3.4.1. Cartera de servicios v ambito de actuacion

EPES, a través de sus Centros de Coordinacion de Urgencias y sus equipos

asistenciales, presta los siguientes servicios:

3.4.1.1 Centro Coordinador:

1. Atencion telefonica a través de los ocho centros de coordinacion ubicados en
cada una de las provincias andaluzas. La atencidn incluye la recepcion de la
llamada y la gestion de la demanda con la asignacion de recursos mas adecuada,

asi como la informacidn u orientacion y el consejo telefonico.

2. Coordinacién de los dispositivos de emergencias: Equipos de Emergencias
Terrestres (EET), Aéreos (EEA), Equipos de Coordinacion Avanzada (ECA) y
Soporte Vital Basico (SVB), propios de EPES.

3. Coordinacion de los dispositivos de urgencias: Unidades de Cuidados Criticos y
Urgencias (UCCU) y Equipos Moéviles (EM) del Servicio Andaluz de Salud
(SAS).

4. Coordinacion de la red de transporte urgente del Servicio Andaluz de Salud

(SAS).

5. Coordinaciéon del transporte secundario interhospitalario de pacientes criticos
terrestre y aéreo. Coordinacion de todos los recursos sanitarios en emergencias

colectivas y catastrofes.

6. Facilitar informacion telefonica originada por situaciones de urgencias y

emergencias.
7. Apoyar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Andalucia (SVEA).

8. Informar y comunicar a autoridades competentes de situaciones de sospecha de

violencia de género, maltrato a menores, ancianos o personas con discapacidad.

9. Disefiar, coordinar y prestar atencidon sanitaria en dispositivos sanitarios de

riesgos previsibles.
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3.4.1.2. Equipos asistenciales:

1. Prestar asistencia sanitaria a las emergencias individuales y colectivas. Incluye
la evaluacion, diagnostico y tratamiento, in situ, con medidas en caso necesario
de soporte vital avanzado, asi como el traslado al centro de hospitalario util para

el tratamiento definitivo.
2. Prestar asistencia sanitaria a las emergencias colectivas.

3. Formar en desfibrilacion semiautomatica externa, en soporte vital y en urgencias
y emergencias sanitarias a profesionales sanitarios, primeros intervinientes y

ciudadania en general.

Andalucia tiene una poblacion de 8.399.043 habitantes, y la cobertura de los equipos
terrestres del 061 es del 67,1% de la poblacion de Andalucia, estando presentes en todas las
capitales de provincia y en los principales ntcleos urbanos de las zonas periféricas.

Mediante la cobertura de los equipos aéreos presta cobertura al 100% de la poblacion de

orto a ocaso.
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Figura 13: Distribucion de recursos EPES en Andalucia. Fuente: EPES.
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3.4.2 Proceso de atencion sanitaria

3.4.2.1. Centros de Coordinacion:

El proceso de atencion sanitaria comienza con la recepcion de una llamada en uno de
los ocho centros coordinadores, uno en cada capital de provincia. las llamadas son
atendidas por profesionales de teleoperacion siguiendo protocolos especificos de

preguntas en funcion del tipo de demanda planteado por el alertante.

Estos protocolos son guias de triage telefonico (GTT) que proponen resoluciones de la
demanda en funcién del motivo de la llamada y de la combinaciéon de respuestas
recibidas del alertante. Aproximadamente el 80% de las llamadas estan incluidas en
estas GTT. Todas las demandas que pueden ser clasificadas como procesos asistenciales
tiempo dependientes, disponen de una GTT, lo que facilita disminuir la variabilidad de
la respuesta a un mismo tipo de demanda en cualquiera de los CCU. En cualquier caso,
toda la actividad de la sala de coordinacion esta supervisada por un médico responsable

de la misma.

3.4.2.2. Equipos asistenciales:

EPES cuenta con equipos de emergencias terrestres y aéreos. Los equipos de EPES

cuentan con médico a bordo, aunque hay algunas unidades solo con enfermeria.

Figura 14: Uvi Movil del 061. Fuente: EPES.
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La actuacion de cualquier recurso asistencial queda reflejada en el sistema de despacho
del CCU y debe ajustarse al procedimiento de trazabilidad de EPES. Todos los recursos
envian unas sefales, estatus, a través de un terminal embarcado ubicado en la UVI
movil, que se registran automaticamente en el sistema informdtico y sirven para

informar al CCU de la situacién en la que se encuentran:
e Activacion.
e Llegada al lugar.
e Paciente cargado.
e Llegada al hospital
e Recurso disponible

De esta forma, el CCU puede coordinar todos los recursos sanitarios extrahospitalarios

de urgencia de cada una de las provincias.

Figura 15: Terminal embarcado. Fuente: EPES.
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Mediante los estatus, se calculan los tiempos medios de respuesta (entrada de la llamada
hasta llegada al lugar), tiempos de actuacion (llegada al lugar hasta enfermo cargado o

dejado en el lugar) que constituyen uno de los indicadores de calidad de EPES.

La asistencia sanitaria se realiza segln las guias clinicas que quedan recogidas en los
procesos asistenciales que forman parte de los procedimientos de EPES. Estos se
clasifican en procesos claves que incluyen los procesos asistenciales mas frecuentes de

los EE:

- Procesos Cardioldgicos, que incluyen:

- Parada Cardiaca.

@ CARDIOLOGICOS

3%edicion | 2013

- Sindrome Coronario Agudo.

- Arritmias.

- Sincope.
- Tromboembolismo pulmonar.

- Diseccion Aodrtica.

- Procesos Respiratorios, que incluyen:
- EPOC
- Asma

- Edema Agudo de pulmén

- Procesos Neurologicos, que incluyen:
- Ictus
- Convulsiones

- Cefaleas

- Proceso Trauma grave.

El resto de procesos se clasifican dentro de un grupo llamado procesos genéricos.
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Todos los pacientes atendidos, son diagnosticados por la clasificacion internacional de
enfermedades CIE-9, quedando estos datos registrados en la historia clinica y en el

sistema de despacho del CCU.

La historia clinica del paciente se realiza mediante un registro electronico con una
tablet, que se encuentra integrada con el CCU, y con la historia unica del paciente, una

vez que se realiza la identificacion inequivoca del paciente mediante el Documento

Nacional de Identidad o la tarjeta sanitaria.

Figura 16: Historia Clinica Digital en Movilidad. Fuente: EPES

3.4.3 Sistema de calidad de EPES

El sistema de calidad en la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias se ejecuta
tomando como base el Plan de Calidad impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, y se apoya en un riguroso mapa de procesos que identifica como clave el
proceso asistencial, acompanado, por otra parte, de los procesos estratégicos y de los de

soporte. Todos ellos son accesibles a los profesionales dentro de un sistema integrado
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que permite, ademas, consultar todos los procedimientos y formatos de EPES, la
evaluacion de registros, asi como la elaboraciéon de normas de calidad y formatos
clinicos en procesos claves. Incluye otros documentos de apoyo, como la Guia
Farmacologica de EPES, que contiene todos los farmacos incluidos en el estocaje de sus

unidades asistenciales (disponible en formato pdf y APP).

EPES ha desarrollado un sistema de evaluacion como herramienta esencial para la
gestion clinica, que incluye indicadores de produccion de servicios y otros indicadores

para la evaluacion de la calidad.

Uno de los estandares de calidad utilizados en EPES es el porcentaje de adherencia a
procesos asistenciales, que son el niumero de casos que cumplen con todos los
estandares de calidad definidos para un proceso asistencial en relacion al numero total

de procesos asistenciales producidos.

En EPES se han desarrollado cuatro grupos de procesos asistenciales, coordinados por
la Direccion de la Empresa y formado por profesionales. Estos grupos son el
cardioldgico, respiratorio, trauma y neuroldgico. Cada grupo de procesos tiene un
responsable regional, que es el encargado de coordinar las actividades del grupo

constituido por profesionales de la empresa. Entre dichas actividades destacan:

e Revision anual de los estdndares de evaluacion utilizados para las auditorias de

historias clinicas.

e Seguimiento mensual de los audits de evaluacion de la RCP telefonica de cada

CCU.
e Realizacion de auditorias con cardcter mensual en cada servicio provincial.
e Actualizacion de la Guia Farmacologica.
e Planteamiento de la formacion interna anual respecto al proceso.

En base a los estandares actualizados de evaluacion de cada proceso asistencial,
mensualmente se auditan una muestra significativa de historias de cada uno en cada

servicio provincial. Para esto se ha disefiado una herramienta informatica que permite
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visualizar las historias clinicas y su gradilla de evaluacion correspondiente. Una vez
realizada la evaluacion por la persona encargada de la auditoria, se notifica
automaticamente el resultado mediante email al médico que realizo la asistencia, tanto
si la historia ha sido calificada como apta (por cumplir con todos los estandares
definidos) como si ha sido calificada como mejorable (por no cumplir con algin
estandar definido como basico). Este sistema, ademas de permitir una evaluacion con
cardcter continuo, ha impulsado la autoevaluacion de los profesionales utilizando la

misma herramienta.

En la actualidad el grado de adherencia a las gradillas de evaluacion se calcula para los

siguientes procesos asistenciales:

e Parada Cardiorespiratoria.

e Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del segmento ST.
e Sindrome Coronario Agudo sin Elevacion del segmento ST.
e Bradiarritmia.

e Taquiarritmia.

e Fibrilacion Auricular.

e Trauma.
e Sincope.
e Jctus.

e Convulsiones.
e Asma.
e Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

e Edema Agudo de Pulmon.
Ademas, existen unos indicadores de calidad especificos para evaluar la RCP asistida
por teléfono que se debe realizar desde el CCU ante una llamada en la que se sospeche

una PCR.

Estos indicadores son:
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e % Reconocimiento de la situacion de PCR en las llamadas recibidas en el CCU.
Se calcula: Numero de casos en los que el personal de teleoperacion identifica

una llamada como PCR/Total de casos identificados en el CCU.

e 9% Reconocimiento de la situacién de PCR en el primer minuto de la llamada. Se
calcula: Numero de casos en los que se identifica PCR en el primer minuto/Total

de casos identificados.

e Total de casos en los que se realiza la RCP asistida por teléfono. Se calcula: n°

RCP asistida por teléfono/casos detectados como PCR en el CCU.

e % de casos en los que se inicia la RCP asistida por teléfono en menos de 2

minutos.

3.4.4. Formacion, acreditacion e investigacion en EPES

3.4.4.1 Formacion interna. EPES disefa, con cardcter anual, un plan de formacién
obligatorio dirigido a reforzar las competencias especificas de los profesionales. Para su
elaboracion se evaltian las necesidades detectadas en base a los propios objetivos
anuales de EPES, las expectativas de los profesionales manifestadas en las encuestas
internas de formacion, los niveles de resultados obtenidos en las auditorias internas, las
lineas estratégicas puestas en marcha por la Direccion Asistencial asi como el grado de
consecucion de los objetivos individuales. Estos indicadores establecen y determinan el

programa de formacion.

Todos los cursos son acreditados por la Agencia de Acreditaciéon Sanitaria de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. Dentro del plan de formacion interna
obligatoria, tienen especial importancia los cursos relacionados con la formaciéon y

reciclaje en RCP. Dentro de este bloque, destacan dos cursos:

1°) Curso de RCP por equipos de emergencias. Disefiado por profesionales de EPES y
reconocido por el Plan Nacional de RCP en 2010, aborda un entrenamiento de la
asistencia a una PCR en diferentes situaciones por un equipo completo de emergencias,

médico/a, enfermero/a y técnico/a de emergencias, en las que cada miembro del equipo
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debe asumir una serie de funciones para coordinarse perfectamente y disminuir los

tiempos de comienzo de masaje cardiaco de calidad y primera desfibrilacion.

2°) Reciclaje en RCP. Este curso de actualizacion se imparte a todos los profesionales de

EPES cada vez que el ERC publica nuevas recomendaciones.

3.4.4.2 Formacion externa. Teleoperadores y ciudadanos. La formacién en RCP se
extiende también al personal de teleoperacion que trabaja en los CCUs. Desde el afio
2012, todos los teleoperadores reciben un curso especifico en RCP asistida por teléfono
disefiado también por profesionales de EPES, en el que se adiestra en la deteccion
telefonica de una situacion de RCP y en como dirigir el comienzo de las maniobras por
parte del alertante no sanitario hasta que llega el equipo de emergencias incluyendo el

uso del DEA en el caso de que se disponga de ¢l.

Ademas, todos los profesionales de teleoperacion, reciben con caracter anual un curso

de Soporte Vital Basico y desfibrilacion externa semiautomatica.

Todos los afios existe una actividad formativa muy importante en todas la provincias
andaluzas respecto a la ensefanza de la RCP, sobre todo a nifios y nifias en edad escolar

y a primeros intervinientes (Fuerzas de seguridad y Militares).

En el afno 2015, coincidiendo con el dia europeo de concienciacion de la PCR (16 de
octubre) se formaron un total de 12.000 nifios en toda andalucia con la modalidad de
formacioén masiva, conocida como Cardiomaraton. Ademas, en 2015, se formaron a un

total de 2.000 primeros intervinientes.
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Figura 17: Cardiomaraton. Fuente: EPES.
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Figura 18: Cartel dia Europeo de la PCR. Fuente: EPES.
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3.4.5. Acreditacion.

EPES fue el consultor técnico del grupo redactor del Decreto 22/2012 del 14 de febrero
en el que se regula en la comunidad autébnoma de Andalucia la instalacion y uso de los

DEA fuera del entorno sanitario y se crea su registro.

Posteriormente, se publico la orden de 4 de junio de 2013 en la que se determina la
formacidn necesaria para el uso del DEA fuera del ambito sanitario y ademas se publica
una disposicion anual nica en la que se determina que EPES concedera la distincion de
zona cardioasegurada a aquellas instituciones que habiendo instalado un DEA y
cumpliendo con lo previsto en el decreto 22/2012 de 14 de febrero, cumplan con los

siguientes requisitos:

a) Tener instalados y operativos desfibriladores externos automatizados en sus
instalaciones, en un nimero suficiente y en la ubicacién adecuada, de forma que
se posibilite que al menos al 75% de las potenciales personas usuarias de dichas
instalaciones se les pueda aplicar la desfibrilacion en un tiempo no superior a 3

minutos.
b) Tener elaborado un plan de formacion para su personal.

¢) Tener disefiado un adecuado plan de mantenimiento de los desfibriladores
instalados, conforme a sus especificaciones técnicas y recomendaciones del

fabricante.

EPES tiene reflejado en su Contrato programa con la Consejeria de Salud, fomentar la
formacion en técnicas de RCP entre los primeros intervinientes y la ciudadania en
general, ademas de fomentar la instalacion de DEA en espacios publicos y la concesion

del distintivo a las instituciones merecedoras de ello.

Hasta 2015, un total de 137 instituciones de la Comunidad Andaluza, ya habian sido

reconocidas con el distintivo de zona cardioasegurada.
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Figura 19: Distintivo zona cardioasegurada. Fuente: EPES.

3.4.6 Investigacion.

Las Lineas de Investigacion prioritarias de EPES vienen determinadas por las
necesidades de mejora detectadas por la Direccion de la empresa en la calidad
asistencial y por la voluntad de potenciar la transferencia de resultados de investigacion

a la practica clinica.

La produccién investigadora esta incluida en el Contrato Programa Anual de EPES y
contempla tanta el nimero de articulos publicados en revistas de impacto como la
concesion de proyectos de investigacion financiados por entidades publicas regionales,

nacionales e internacionales.

Desde la Direccion Asistencial de EPES, se ha potenciado la orientacion de la empresa
hacia evaluacién e investigacion de resultados en salud. Se ha trabajado en la
explotacion de datos del sistema de informacidén propio y la puesta en marcha de

registros continuos de pacientes en patologias con elevada morbimortalidad.

En relacion con los objetivos de esta tesis, desde la Direccion de EPES se han puesto en

marcha diferentes proyectos sobre la asistencia a la PCR.
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Son proyectos dedicados a conocer las caracteristicas y resultados de la parada
cardiorrespiratoria en el medio extrahospitalario. Se investiga su epidemiologia, el
tratamiento dispensado, comenzando por la actuacion de los propios CCU, y los
resultados finales en términos de supervivencia y situacién neurologica al alta. Para ello,
EPES dispone de un registro continuo de pacientes atendidos por sus equipos a causa de
una PCR desde 2008. En este registro se incluyen todos los casos en los que un EE
realiza maniobras de SVA o continua con las mismas en el caso de pacientes
recuperados por otros intervinientes. Cada paciente es seguido hasta el alta hospitalaria ,

en caso de haber alcanzado el hospital.

Con respecto a esta linea de investigacion en PCR, los proyectos que obtuvieron
financiacion a través de convocatorias de publica concurrencia a nivel regional y

nacional han sido los siguientes:

“Parada Cardiorespiratoria en el medio extrahospitalario andaluz”. Convocatoria:
BOJA numero. 93 de 12 de agosto de 2000. Institucion financiadora: Servicio Andaluz

de salud. Expediente nimero: 181/100.

“Supervivencia de la Parada Cardiaca extrahospitalaria atendida por los equipos
de emergencias sanitarias”.Convocatoria: Ayudas programas promocion de la
investigacion biomédica y ciencias de la salud-FIS 2007. Institucion financiadora:

Instituto de Salud Carlos III. Expediente nimero: PIO70680.

“Evaluacion de la calidad del tratamiento de la parada cardiaca extrahospitalaria
segun las recomendaciones ILCOR 2010 y sus resultados sobre la supervivencia de
los pacientes”. Convocatoria: Resolucion de 1 de junio de 2010 de la SGCM.
Subvenciones para la financiaciéon de la investigacion biomédica y en ciencias de la

salud. Institucion financiadora: SGCM. Expediente numero: S0309/2010/P10560-2010.

“Aspectos epidemiolégicos, variabilidad y supervivencia en la atencion a la parada
cardiaca extrahospitalaria por servicios de emergencias en Espafia”. Convocatoria:
Ayudas accion estratégica de salud, Plan nacional de [+D+I Tecnologica 2008-2011
(BOE numero 53 de 2 de marzo de 2012). Institucion financiadora: Instituto de Salud
Carlos III. Expediente nimero: P112/01912.

Péagina 60 de 145



Métodos

“Evaluacion de la calidad del tratamiento y su aplicabilidad en emergencias
extrahospitalarias del cardiocompresor mecanico externo LUCAS, en la parada
cardio respiratoria”. Convocatoria: Resolucion de 5 de abril de 201. Secretaria general
de calidad e innovacion. BOJA 77, 22 de abril. Orden de 22 de mayo de 2012.
Institucion financiadora: Consejeria de salud de la Junta de Andalucia. Fundacién

Progreso y salud. Expediente nimero: P10604/2013.

Patologias Tiempo-Dependientes y Resultados en Salud en Emergencias
Extrahospitalarias. Proyectos de investigacion en salud. Institucion financiadora:
Consejeria de salud de la Junta de Andalucia. Fundacion Progreso y salud. Expediente

PI-0157-2016.

Este conjunto de proyectos constituye el eje de la linea de investigacion en PCR y
marca una metodologia basada en el mantenimiento de un registro continuo, como
sistema de calidad y evaluacion de resultados, con objetivos enmarcados por cada
proyecto concreto. El periodo de estudio abarca los afos 2008-2014, aunque las

publicaciones, logicamente, se extienden hasta 2016.

Péagina 61 de 145



Métodos

3.5- Limitaciones del estudio.

Esta tesis aborda exclusivamente las acciones puestas en marcha por la EPES en
Andalucia y no hace referencia a aquellas intervenciones que se hayan podido producir
en el resto de los equipos de atencion extrahospitalaria del SAS. No obstante, todas las
medidas puestas en marcha en el CCU repercuten directamente en los ciudadanos,
independientemente de que se encuentren en un lugar con cobertura del 061 6 no.
Ademas, la asistencia a las PCR en todas las capitales de provincia en la comunidad
andaluza que recaen béasicamente en los equipos de emergencias del 061 y la cobertura

de estos equipos, es del 66% de la poblacion de la comunidad andaluza.
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4. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en estos afios van a ser presentados siguiendo el esquema de la
propia cadena de supervivencia respecto al orden de sus eslabones, aunque las fechas de

publicacion de los articulos no sigan este orden cronolégico.
Las revistas en las que han sido publicados estos resultados son las siguientes:

1. Prehospital Emergency Care, edicion Espaifiola: Es la ediciéon online en

espaiiol de la publicacion internacional de larevista americana Prehospital

Emergency Care (http://prehospitalemergencycare.es/). No dispone de factor de
impacto en la actualidad pero se ha decidido incluir este articulo por ser el
primero que describid el formato de formacion masiva en SVB. Es importante
conocer los antecedentes de la implantacion de esta modalidad de formacion
masiva, que comenzd en Almeria en el afio 2009 y fue la base para exportar esta

modalidad formativa al resto de Andalucia.

2. Resuscitation Journal: Es la revista oficial del European Resuscitation Council
(ERC). Tiene una publicacion mensual y trata de forma exclusiva todos los
aspectos relacionados con la PCR desde un punto de vista interdisciplinar. Los
temas que abordan las publicaciones son acerca de la etiologia, fisiopatologia,
diagnostico, tratamiento, investigacion clinica y experimental, revisiones y casos
clinicos y descripcion de la metodologia usada en formacion e investigacion en

RCP clinica o experimental.

Resuscitation esta incluida en Medline/Index

Medicus/EMBASE/PubMed/Scopus/
Science Citation Index Expanded.

Factor de impacto: 2015: 5,414. (Primer cuartil. Primera revista en su

especialidad)

3. Medicina Intensiva: Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias y de la Federaciéon Panamericana e Ibérica de

Sociedades de Medicina Critica y Terapia Intensiva. Medicina Intensiva se ha
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convertido en la publicacion de referencia en castellano de la especialidad.
Publica principalmente articulos originales, revisiones, articulos de consenso,

imagenes en medicina intensiva e informacion relevante de la especialidad.

Medicina Intensiva esta incluida en: Index Medicus / MEDLINE / EMBASE /
Excerpta Medica / SCOPUS / MEDES / Science Citation Index Expanded,

Journal of Citation Reports.
Factor de Impacto: 2015: 1,193 (Cuarto cuartil).

EMERGENCIAS: Es la revista cientifica oficial de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias(SEMES). Publica 6 nimeros regulares al
ano, en espafiol e inglés, con articulos originales, originales breves, notas
clinicas, revisiones, articulos de consenso, cartas, imagenes e informacion
relevante de la especialidad. Considera para su publicacion trabajos escritos en
castellano o en inglés sobre temas relacionados con la atencion urgente en
cualquiera de sus variantes: urgencias y emergencias, catastrofes sanitarias,
rescate y transporte sanitario urgente, y coordinacion y gestion sanitaria

orientada a los anteriores campos.

Factor de impacto: 2015: 2,917. Estd en el primer cuartil de su especialidad (3
de 24)

Revista Espafiola de Cardiologia: Revista bilingiie cientifica internacional,
dedicada a las enfermedades cardiovasculares. Es la publicacion oficial de la
Sociedad Espafniola de Cardiologia. Publica articulos originales, revisiones,
articulos de consenso, notas al editor, cartas, imagenes e informacion relevante
de la especialidad. Traduce y publica todas las Guias de Practica Clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia, normalmente con articulos propios

comentando cada una de ellas.

Factor de impacto ano 2015: 4,596. SClmago Journal Rank 2015: 0,516.

(incluida en el primer cuartil de su especialidad).
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4.1. Primer interviniente. Formacion.

La recomendacion de formar a los ciudadanos en RCP-B para disminuir la
morbimortalidad de la PCR, apoyada en diferentes estudios y promovida por sociedades
cientificas, no han servido para desarrollar un plan de formaciéon comin en Europa y

tampoco en Espana.

Aunque la mayoria coinciden en la importancia de desarrollar programas de formacion
dirigidos a escolares, en Europa hay pocos paises en los que se ha introducido en los
colegios la formacidén obligatoria en RCP, destacando Noruega desde 1960 vy
realizdndose desde entonces en diferentes paises distintas iniciativas pero con diferente

éxito.

En Espafia se han llevado a cabo diferentes iniciativas en la ensefianza de la RCP a la
poblacion general y escolar en particular, aunque el grado de desarrollo es muy variable
y, en la actualidad, en los escolares no esta incluida esta ensefianza en los planes

formativos.

Respondiendo a esta necesidad, en Andalucia, ademéas de los cursos estandar con un
nimero limitado de alumnos y alumnas, y siguiendo las recomendaciones del CERCP,
se abord6 una modalidad novedosa para la formacion masiva en una sola sesion, de mas
de 1.000 escolares con edades comprendidas entre los 12 y 16 afios. Los resultados han

sido publicados en dos trabajos:
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Resunen

Objetivo. Describir el modelo de formacién masiva en reani-
macion cardiopulmonar bdsica (RCP-B) llevada a cabo en la
provincia de Almeria en el periodo del 1 de enero de 2008
hasta el 15 de marzo de 2001, Método. Se cred un equipo do-
cente de mids de 100 sanitarios y primeros intervinientes. En
colaboracion con la Delegacién Provincial de Educacion, se
citaban a 1.000 alumnos de 12-16 afios provenientes de la en-
sefanza secundaria obligatoria (ESO) de diferentes institutos
publicos de Almeria, a una jornada de manana, en la que se
explicaba v s2 realizaban las técnicas de RCP-B. Los alumnos
asistian en grupos de 250 cada 90 min, y se distribuian en
20 grupos con 2 docentes, que seguian una metodologia simi-
lar. Resultados. Desde el 1 de enero de 2008 hasta el 15
de marzo de 2011 se han realizado un total de 13 jornadas de
formacidn masiva en RCP-B, conuna asistencia de 13.000 par-
ticipantes. Del total, 9.000 han sido alumnos de la ESC,
1.000 alurnes de la universidad v 3.000 militares de la Briga-
da de la Legion. Conclusién. Con la formacion masiva en
RCP-B se consigue llegar a un nimero muy importante de
alumnos en un periodo muy corto optimizando al maxime
los recursos. Los equipos docentes mixtos, formados por sa-
nitarios y primeros intervinientes, formentan la ensefanza de
la RCP en diferentes dmbitos, La coordinacion entre las adnu-
nistraciones sanitarias y de educacion es fundamental para
desarrollar este tipo de formacion. Palabras clave: reanima-
cién cardiopulmonar; formacion; estudiantes; escuela

Diirecddn para correspondencdia; José Javier Garcla del Aguila, Ser-
vicio Provincal 061 de Almerfa, Cira. Ronda, 226, 6.* planta «Eola
Azuls, 04005 Almeria, Espatia,

Correo electrdnico: jaguilaial.epes.es

INTRODUCCION

Los 4 eslabones de la cadena de supervivencia' repre-
sentan las acciones necesarias para actuar ante un pa-
ciente con parada cardiorrespiratoria (PCR): pedir ayu-
da al servicio de emergencias médicas (SEM), comienzo
inmediato de las maniobras de reanimacién cardiopul-
monar basica (RCP-B), desfibrilacidn precoz e inicio de
manicbras de soporte vital avanzado por un SEM.

En Espana, los 4 eslabones se han desarrollado de
distinta forma desde el punto de vista temporal, cuan-
titativo y cualitativo y, paraddjicamente, no se ha hecho
de forma secuencial. En la década de los noventa del
pasado siglo, con la implantacién de los SEM y los cen-
tros coordinadores de emergencias se consiguié desa-
rrollar de forma satisfactoria el primer y dltimo esla-
bon®, y en los iiltimos afos, con la aparicién de los
desfibriladores semiautomaéticos, se esta mejorando el
tercer eslabdn. Sin embargo, el segundo eslabdn, inicio
de maniobras de RCP-B por los testigos, sigue siendo
bastante débil, a pesar de las iniciativas llevadas a cabo
por Consejo Espafiol de RCE sociedades cientificas re-
lacionadas y otras instituciones,

Las recomendacién de formar a los ciudadanocs en
RCP-B para disminuir la morbimortalidad de la PCR,
apoyada en diferentes estudios™ y promovida por so-
ciedades cientificas’™®, no han servido para desarrollar
un plan de formacidn comin en Europa vy tampoco en
Espaiia.

Aungque la mayoria coincide en la importancia de de-
sarrollar programas de formacidn dirigidos a escolares,
en Europa hay pocos paises en los que se ha introduci-
do en los colegios la formacién obligatoria en RCF, des-
tacando Noruega desde 196(F v realizdndose desde
entonces en diferentes paises distintas iniciativas pero
con diferente éxito™.

Prencsmtal Emencency Cane (ed. espl, vou 4, v, 3, 2011
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En Espatia han habido diferentes inidativasen la en-
sefianza de la RCP a la pobladién general, aunque po-
cas se han publicado, destacando la realizada en el
Centro de Salud Munidpal de Chamberi” en los afios
1999-2003 v el Programa de RCP Orientado a alumnos
de Ensefianza Secundaria (PROCES) en Barcelona en
los afios 2002-2007.

Nuestro objetivo es describir el modelo de formacién
implantado en la provinda de Almeria, mediante jor-
nadas de formacién masiva en RCP-B dirigida a pobla-
cién general, v de manera preferente a grupos especifi-
cos: profesionales de servicios piiblicos v alumnos de
la ensefianza secundaria obligatoria (ESQ).

Méropo

- Periodo: enero 2008-marzo 2011.

- La onganizadién depende del Servicio de Emergen-
clas Sanitarias 061 de Almeria (SEM-061) y la Dele-
gadon Provindal de Educacion (DPE).

- Equipo docente: mas de 100 profesionales volunta-
rios de SEM-061, maestros de la ESO, servidos de
urgendias de todos los hospitales piblicos de Alme-
ria, distritos de atencidn primaria, Cruz Roja, poli-
da local, cuerpo nadonal de polida, comandancia
de la guardia dvil, parque de bomberos y protec-
ddn civil. Actualmente son 135 profesionales, delos
cuales 65 son instructores en RCP avanzada, 46 son
monitores en RCP-B v 24 son candidatos a monitor
de RCP-B. La formacién como docentes de estos
profesionales forma parte del provecto. Su partici-
pacitn en las jornadas es altruista.

- El objetivo de estas jornadas es formar en un corto
pericdo al méximo niimero de personas posible en
las maniobras de RCF-B.

- Organizacién de las jornadas: cada jornada ocupa
una maniana, habitualmente de 08:30 2 15:00 h. En la
fecha acordada con el equipo docente, la DP'E con-
voca previamente a 1.000 alumnos de diferentes ins-
titutos de la provinda. El lugar en el que se realizan
las jornadas es un pabellén deportivo de la zona
de la provinda en el que desarrollamos la actividad
cedido por ayuntamientes o diputacién, con ca-
pacidad para albergar la practica simultinea de
250 alumnos. Cada grupo dispone de 90 min. A la
entrada se le coloca al alumno una pegatina en e
pecho, que indica el mimero del grupo al que debe
dirigirse. Cada grupo estard debidamente sefializa-
do mediante un banderin o similar (fig. 1) en el que
se indica el niimero asignado. Ademas se les entrega
el pentadiptico desplegable con las normas del so-
porte vital basico (SVE), del Plan Nadonal de RCF.

Los 250 alumnos se dividen en 20 grupos con un
maximo de 15 alumnos cada uno v seran atendidos por
2 docentes, de los que al menos uno de ellos serd ins-
tructor de RCP avanzada v el otro monitor de RCP-B o

Ficura 2, Equipo docente multidisciplinar

candidato a monitor. Todos los docentes asisten con su
uniforme de trabajo (fig. 2).
El material de ensefianza de cada grupo consta de:

- Dosmaniquies de adulto para RCP-B.
- Gasas v alcohol.

Es importante que el pabellon cuente con un sistema
de megafonia para avisar a los alumnos del comienzo
v del final de la practica.

La teoria inidal se imparte en cada grupo de pricti-
cas en los primeros 15 min. Todos los docentes siguen
la guia didéactica de jornadas de formadion masiva en
RCF (tabla 1), para asegurar un mismo contenido en el
desarrollo de las clases.

A contnuacion, el docente hace una demostracion
sobre el maniqui de toda la secuencia que describen las
recomendaciones del ERC 2010 ante un padente in-
consciente.

Posteriormente, los 13 alumnos se dividen en 2 gru-
pos v realizan los casos practices que les plantee el do-
cente, quien hace un analisis de la técnica al final de
cada préctica.
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Tasta 1. Guia docente

Presentacion de los docentes: «Buenos dias, soy “nombre” y soy
instructor /monitor de SVA/SVE del Plan Nacional de RCP..
¥ trabajo en...»
Descripcion de los objetivoes de 1a jornada
Recomocer una PCR
Conocer la RCP-B.
Medidas ante ¢l atragantamiento en ¢l adulto y en & nifio
Posicidn lateral de seguridad
Concepto de PCR
Concepto de RCP y SVE
Cadena de supervivencia
Centro coordinador de wrgencias
Casos pracicos

PCR: parada cardiomespirateria; RCP. reanimacién cardiopulmonar; RCP-B:
reanimaciin cardiopulmonar basica: SVA: soperte vitalavanzad o SVE soporte
vitinl bésico.

Finalmente siguiendo la misma secuencia anterior,
se practican la desobstruccion de la via aérea en el
adulto, en el lactante y en el nifo, y la posicidn lateral
de seguridad.

El coste de las jornadas es muy bajo, ya que los tni-
cos gastos que se contemplan son los autobuses para
traslacdar a los nifios y los pentadipticos desplegables,

ResuLtapos

Las primeras jornadas se realizaron en marzo de 2008
con alumnoes de la Universidad de Almeria, con un to-
tal de 946 participantes. Tras estas jornadas se estable-
it un acuerdo de colaboracidén con la DPE para la rea-
lizacion de 3 jornadas masivas anuales con alumnos de
la ESO de los institutos puiblicos de Almeria. Ademis
hay un acuerdo con la Brigada de La Legién de Alme-
ria por la que anualmente se forman a 1000 militares
en una jornada masiva,

Entre 2008 y 2011 se han realizado un total de 13 jor-
nadas de formacién masiva en RCP-B, con una asisten-
cia de 13.000 participantes. De éstos, 9.000 han sido
alumnos de la ESO, 1.000 alumnos de la universidad y
3.00 militares de la Brigada de la Legidn.

Discusion

Los resultados obtenidos en estos 3 afos y medio
muestran la posibilidad de formar a un niimero impor-
tante de ciudadanos en RCP-B con una estrategia basa-
da en la colaboracién y en la concentracién de esfuer-
zos. Hay una importante diferencia en niimero de
alumnos con las experiencias publicadas en nuestro
pais, 350 alumnos en la experiencia de Chamberi y
1.501 en el proyecto PROCES, ambas cifras obtenidas
en periodos mds largos.

5i se considera el esfuerzo personal y econdmico
para poder llegar a un nimero significativo de pobla-
cion, la formacién masiva puede ser una estrategia ttil.
La extensidn del conocimiento sobre RUP-B v la cultu-
ra de intervencién ante una posible PCR que se impar-

te en los cursos, nos hace pensar que tendran su efecto
con el tiempo, maxime cuando las actuales recomenda-
ciones apoyvan incluso la RCP-B guiada por teléfono
con intervinientes sin formacién previa'Z,

En este sentido, se busca que la poblacion diana sea
alumnos en edad escolar entre 12 v 16 afios donde estd
demostrada una buena capacidad de aprendizaje sin
utilizar grandes medios™".

Abrir la docencia a un amplio grupo heterogéneo de
profesionales, sanitarios, fuerzas de orden piblico,
bomberos, proteccion civil y maestros, facilitando su
propia formacién como monitores de RCE, garantiza la
viabilidad y sostenibilidad de este modelo en el iempo.

La implicacidén de la administracion a través de sus
servicios sanitarios v de educacién, asi como de otros
servicios piiblicos al ciudadano es, sin duda, el elemen-
to clave que ha hecho posible el acceso a esta formacidn
a un niimero muy importante de alumnos y a un coste
bastante bajo.

Queda pendiente analizar el grado de aprendizaje y
la satisfaccién de los alumnos en este tipo de jornadas.

Un aspecto todavia no evaluado es el impacto de este
tipo de formacidn en la supervivencia de los pacientes.
Pensamos que serd necesario un mayor numero de
alumnos formados y de tiempo para analizar con rigor
la efectividad de este modelo®®.

COoNCLUSION

Con la formacion masiva en RCP-B se consigue llegar a
un numero muy importante de alumnos en un periodo
muy corto, optimizando al maximo los recursos.

Los equipos docentes mixtos, formados por sanita-
rios v primeros intervinientes, fomentan la ensefanza
de la RCP en diferentes ambitos.

La coordinacion entre las administraciones sanitarias
y de educacidn es fundamental para desarrollar este
tipo de formacién.
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Letter to the Editor

Mass training in basic life support for high-
school students @

Sir,

The early performance of basic cardiopulmonary resuscitation
(CPR) manoewvres by bystanders is known to improve survival
in victims of out-of-hospital cardiac arrest (CA)' We conducted
an observational study of pre-post-training knowledge to assess
the degree of CPR knowledge acquired and maintained by numer-
ous high-schoaol students trained in a day of training in CPR.
Their knowledge was assessed using a 10-item questionnaire and
an extra question on whether the student participant felt they
would know what to do if they were to witness a possible CA
event. The test was administered at school, before the training
session, at 7 days and again at 6 months. Training day; the Alme-
ria method has been previously described,” briefly, each session
trained 1000 students aged 12-17 years (250 students per hour)
with a maximum of 8 students per instructor, The team of instruc-
tors comprised volunteer professionals from different institutions
(135 professionals). A total of 1907 students participated [ bwo ses-
sions) from 48 schools in the provinee of Almeria. OF them, 1814
completed all three questionnaires [95.12% ) The results are shown
inTable 1.

The level of attendance at the training sessions was high, almost
1000 studentsfday. The commitment to attend, teacher collabo-
ration and parental support were essential for the success of this
initiative. These qualitative aspects of the educational intervention
areveryimportant. The attitude of the general populationis 2 major

Table 1
Resulis pre-post intervention Questionnaires of knowledge and attitude,

dererminant of whether bystander CPR manoeuvres are initiated
or not. Any action to disseminate and highlight the importance of
rapid bystander intervention contributes to enhance the chain of
survival.” In this regard it was encouraging to observe the improve-
ment in student attitude towards taking action in a possible CA: at
six months, the feeling that they could actually do something to
help had doubled. Changes in attitude of citizens confronted with
a situation of cardiac arrest are an added benefit to any kind of
training strategy.

Training time was admittedly short, but other initiatives with
even shorter times, and without an instructor to answer ques-
ticns or correct CPR manceuvres, have proven effective. The
improvement intest scores isimportant, specially the maintenance
of knowledge at six months, It is also very important that this
improved inall students, regardless ofwhether they had prior train-
ing, although improvement was greater in those without previous
knowledge of CPR. An inverse correlation was observed between
improved test score and prior knowledge of CPR: students with
the lowestinitial scores showed the greatest improvement. [Spear-
man's rho=—0.587, F<0.001.)

Given that even untrained lay people with telephone support
can perform CPR and help increase the survival rate of out-of hos-
pital CA, training a large number of students in short periods of
time can facilitate the spread of this knowledge to a greater pro-
portion of the general population. This is fundamental, especially
considering the low rate of bystander resuscitation.” Mass training
in a single 4-h session significantly increased the level of theoreti-
cal knowledge about CPRin teenagers and this was maintained at
six months,

Pre-inte rvention AT days Ar G months
Evolwtion of mean M 1814 1814 1814
scores for the test on Mean £ 50 234178 703+ 157 663 1.63
CPR knowledge before Median [IQR] 5]4-6) 716-8] 716-5]
anl after the PO <0000 {1.717-1.892} <0001 {1,309 1.493)
educational N 1433 1433 1433
IRLERE NN Without prior Mean £ 5D 5064 1.73 T4 158 6624 1.62
knowledge Median | IQR] 5[4-6] 716-8] 6-3]
Test scores of students Poss 1) <0001 {1.524-2.023) <0L001 {1.472-1.675)
wilthand without prior . i :
knowledge of CPR N ¥ 304 974
With prior Enowledge Mean £ 50 5964+ 1.70 726 £ 150 GGG + 168
K Median [IQR] G[5-7] 5 |6-5) 716-5]
a5z ) <0000 {1,143 -1.499) <0001 (0.520-0.923)
Question 11, 17 you Yes, without a doubt (%) 32.2 767 549
witnessed a possible Mo, absolutely not (%) 18,3 3.2 39
heart attack, coubd you I'rm et swre (%) 45.4 2001 2
do something 1o help? P <0001 <0001

QI00-05T7 278 - see front matter © 2014 Elevier Ireland Led, Al nights resepeed,
hitp: . doborg 101016 resnscitation 201400 001
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4.2. Primer interviniente v CCU. Soporte teleféonico a la reanimacion (RCP

telefonica).

Los controles de calidad periddicos, procedentes del registro de PCR mostraron una
baja participacion de los CCU en el apoyo telefonico a la reanimacion por testigos. Este
dato alertd sobre si esta situacion podria ser general en todos los SEM espafioles. Tras
una breve encuesta, realizada entre los SEM nacionales, que demostr6 una gran
variabilidad al respecto, se promovié a través del Consejo Espafiol de Reanimacion
Cardiopulmonar (CERCP), un consenso para todos los CCU de los SEM espafioles para
que facilitaran las instrucciones telefonicas necesarias para el SVB por testigos no
sanitarios. Estas instrucciones se plasmaron en 2 pdsters, uno para la RCP asistida por
teléfono del adulto y otro para la pedidtrica, y explicaban de forma muy sencilla la
manera en la que se debe de realizar desde los CCU la asistencia telefonica ante una
llamada con sospecha de PCR, para que el alertante entienda y realice dichas maniobras
de la forma maés precoz posible. Estos documentos de consenso fueron publicados en la

revista Medicina Intensiva:

Péagina 74 de 145
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FALABRAS CLAVE Resumen El soporte telefénico a la reanimacidn cardiopulmaonar por testigos en casos de
Reanimacion parada cardiaca extrahospitalaria se ha demostrado como una medida eficaz para mejorar la
cardiopulmonar; supervivencia de este proceso. El desarrollo de un protocolo unificado para todos los centros
Soporte telefonico; coordinadores de los diferentes servicios de urgencias extrahospitalarias puede ser un primer
Servicios de urgencias paso para conseguir en nuestro entorno dicho objetivo. Se presenta el proceso de elaboracion
médicas de un decumento de recomendaciones y su concrecion en carteles o posters de reanimacion

cardiopulmanar asistida por teléfono, elaborado y acordads por diferentes agentes e impulsado
par el Consejo Espanol de Resucitacion Cardiopulmenar.
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Recommendations in dispatcher-assisted bystander resuscitation from emergency

Abstract Dispatch-assisted bystander cardiopulmonary resuscitation in out-of-hospital cardiac
arrest has been shown as an effective measure to improve the survival of this process. The
development of a unified protecol for all dispatch centers of the different emergency medical

services can be a first step towards this goal in our environment. The process of developing a
recommendations document and the realization of posters of dispatch-assisted cardiopulmonary
resuscitation, agreed by different actors and promoted by the Spanish Resuscitation Coundil, is

presented.

@ 2015 Elsevier Espana, 5.L.U. and SEMICYUC. AlL rights reserved.

Introduccion

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCE) es un problema
de salud piblica en Europa vy en nuestro pais, reconocide
incluse por el Parlamente Europeo'. Desde la publicacién
del primer articule reflejando la efectividad del masaje car-
diace externs’, han side muchas las investizgaciones para
mejorar la supervivencia y la recuperacion neuroldgica de
los pacientes que sufren una PCE".

Mas de 50 afios despues, la intervencién precoz de los
testigos iniciando la reanimacidn se ha consolidade como
una de las acciones clave para el prondstico final de estos
pacientes’ *. A pesar de su importancia, la reanimacion
precoz por testigos se realiza en menos ocasiones de las
deseadas. Aunque existe una importante variabilidad, en
general, apenas alcanza el 30% de las paradas’. En nuestro
medio, esas cifras son adn menores'™ ',

Hay datos centrastades en la literatura que demues-
tran que el soporte telefonico a la reanimacion por testigos
{reanimacion cardiopulmonar [RCP] telefdnica), tanto en
adultos como en nifios, mejora la supervivencia de la PCE'™,
Las guias de reanimacién de 2010 recomiendan la imple-
mentacion de protocolos en los centros telefénicos de los
servicios de emergencias extrahospitalarios (SEM) para el
reconacimiento de la PCE y proporcionar instrucciones ini-
clales para la realizacion de RCP por testigos, con un alto
nivel de evidencia™ ",

%e entiende por RCP telefonica el conjunte de ins-
trucciones que se dan por teléfono desde los centros de
coordinacién de urgencias de los SEM para promover la cola-
boracién y ayudar a los testigos a aplicar medidas de soporte
vital basico'™ 7',

En los Oltimes afos, en Espafia se ha incrementade en
gran manera la produccion cientifica sobre PCE. Ademas
de los resultados, se han abordado aspectos especificos de
los diferentes eslabones de la cadena de supervivencia’ "',
aspectos relacionados con los propios reanimadores™ v
estrategias posteriores a la reanimacion (cuidados pos-
reanimacidn y programas de denacién en asistolia)™ ™.
Sin embargo, llama la atencién que en ninguna publica-
cion en nuestro pais se analice el soporte telefonico a
la reanimacién por testiges. De hecho, en una reciente
encuesta, realizada en 2013 a los SEM plblicos de Espana,
se observa que solo cuentan con protocoles especificos de

RCP telefonica 12 de 21 servicios'', y cada protocolo ha
sido elaborado por los propios servicios.

Estos datos apuntan a una posibilidad de mejora refor-
zando el transito entre el primer y el segundo eslabdn de la
cadena de supervivencia, mediante una intervencién senci-
lla, de caracter organizativo. Son necesarios unos protocolos
de RCP telefénica claros, homogéneos v sencillos de aplicar
en todos los centros de coordinacion de urgencias y emer-
gencias de nuestro pais. Se deben implementar con una
formacion especifica de los reguladores telefénicos en la
identificacion de la PCR v la indicacidn de las maniobras de
soporte vital basico™ .,

Objetivo

El objetive del proyecto que se presenta fue elaborar un
documento de expertos sobre recomendaciones para promo-
ver el apoyo telefonico a la reanimacion por testigos desde
les centros de coordinacian de los SEM.

Métodos

El Consejo Espanol de Resucitacién Cardiopulmonar (CERCP)
es una asociacién clentificosanitaria, sin dnimo de lucro,
constituida en el afe 1999, integrada por diferentes aso-
claciones clentificas, instituciones publicas v SEM, con una
actividad acreditada en el ambito de la parada cardiaca, el
soporte vital y la RCP

El CERCP impulso la creacién de un grupe de trabajo
especifico sobre coordinacién en urgencias y emergencias.
El grupo estaba formade por los representantes en el
CERCP de los SEM de Andalucia, Asturias, Galicia y Madrid
{SAMUR-Proteccion Civil)., De acuerde con el objetivo
planteado, este grupe elaboro un documento y un borrador
de carteles, tras una bisqueda bibliografica en las bases de
datos MEDLINE (http://www. ncbi. nlm.nib.gov/FubMed/ ),
EMBASE (http://www.embase.com) e IME-Biomedicina
{http: / /bddoc. csic. es: B8O/ index. jsp), de articules publi-
cados desde febrero de 2010 a cctubre de 2014, Los términos
de busqueda fueron «dispatch assisteds, «cardiopulmonay
resuscitations v «emergency medical systems. Algunocs
articulos no fueron identificados en una primera blsqueda,
sino a través de las referencias de los encontrados en la
misma. Una primera propuesta fue remitida a un panel



Resultados

300

de expertos, compuestoe por representantes de los SEM,
participantes en el proyecto del Registro Espanol de Parada
Cardiaca Extra-Hospitalaria -OHSCAR por sus siglas en
inglés-, proyecto impulsado por el CERCP y financiado por
el Fendo de Investigaciones Sanitarias, en el que participan
20 SEM de toda Espana (las 17 comunidades autdnomas, los
servicios municipales de Madrid y Zaragoza y el Servicio de
Emergencias de Ceuta) (www.ohscar.org), asi como a los
miembros del Grupo Espanol de RCP Pediatrica y Neonatal
y del comité cientifico asesor del CERCP.

Las premisas basicas para la elaboracidn de las recomen-
daciones fueron:

Mensajes cortos, que contuvieran palabras clave,
Realizable por un/a telecperador/a.

Entendible por un lego.

Realizable por un lego que esta en unas condiciones difi-
ciles.

« Presentado en un cartel o pdster grafico, con pasos faciles
de seguir, que identifican y refuerzan las acciones clave.

L BN

Para ello se analizaron los pasos a seguir en una instruc-
cion telefonica de soporte vital. Se identificaron una serie
de cuestiones clave:

1. Reconocimiento de la situacién de PCE, identificacion
de la ausencia de respiracién o respiracion ineficaz,
«gasping-"** e indicacién de solicitud de un desfibri-
lador externo automatizado,

2. Forma de proporcionar instrucciones para disminuir
el posible rechazo a la realizacidn de la RCP por
testigos’’*, dandoles confianza en la realizacion de las
rmanicbras,

3. Evidencias sobre las instrucciones telefénicas especifi-
cas en cuanto a la estrategia a recomendar, RCP con
solo compresiones toracicas frente a reanimacién con-
vencional con compresiones y ventilacidn en el adulto.
Se analizaron también las evidencias en los diferentes
grupos de edad®***. Asi misme, se incluyeren recomen-
daciones de actuacion para casos de obstruccion de la
via aérea por un cuerpo extrano.

4. Consideracidn de la necesidad de un protocole sencille,
homogéneo para todos los SEM, que permitiera evaluar
su adecuacién e impacto siguiendo los estandares reco-
mendados en la literatura internacional™.

Resultados

Se realizaron 2 rondas de sugerencias abiertas sobre los
aspectos clave que debian recogerse en el documento de
recomendaciones. Una vez finalizadas las rondas de con-
sulta, se esquematizéd en un documento v en el formato
cartel o péster. Una vez concluido se distribuyd por via elec-
trénica a todos los participantes para su aprobacion expresa
definitiva.

Se analizaron 2 propuestas que integran las recomen-
daciones para RCP telefénica en un Unico elemento. Ante
la dificultad de que figurasen en el mismo documento
instrucciones para adultos y ninos, se decidié realizar 2
elementos de apoyo, que se cancretan en las figuras 1y 2.
Estos carteles o pdsters estan accesibles en las 4 lenguas
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Figura 1  Reanimacion cardiopulmonar asistida por teléfono

en adultos.

oficiales del estade espancl en la pagina web del CERCP
(wwow.cercp.org).

Discusion

La unificacidn de protocolos puede contribuir a una mejor
identificacidn de las situaciones de PCE v a un incremento
en la RCP por testigos. Es un paso intermedio para fomentar
la formacitn del personal de los centros de coordinacion en
la ayuda telefénica al soporte vital basico por testigos. Asi
mismo, facilita la evaluacién y comparacién del desempeno
por parte de los centros de coordinacidn de urgencias™ vy,
en definitiva, puede ser una intervencidn positiva desde una
perspectiva de salud plblica®. Los diferentes SEM deberan
medir el desempenio en la ayuda telefénica a la RCP, como
parte de su programa de garantia de calidad.

Una vez se publiquen estos protocolos y se distribuyan a
los diferentes SEM, serd necesario en un primer momento
volver a analizar el grado de implantacion en los mismos, y
en fases posteriores, las posibles repercusiones sobre la asis-
tenciay la supervivencia de la PCR. En los primeros datos no
publicados del proyecto OHSCAR (previos a esta iniciativa)
el soporte telefénico a la reanimacion se sitlla en torno al
5%.

La elaboracion y publicacidn de estos protocolos es una
iniciativa del CERCP para unificar y mejorar la asistencia ala
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RCP ASISTIDA POR TELEFONO
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ilnconsciente!
iNo respira! (o boqueadas): RCP 30:2

SI HAY UN DEA CERCA, MANDE TRAERLO Y UTILICELO
SIGUIENDO LAS INSTRUCCIONES

“La ambulancia va hacia alla”
a “Estaremos con usted hasta que llegue”

“%i tiene manos [ibres, pongalo™

“Voy a explicarle unas maniobras que pueden salvar
la vida y no van a producir dano"”

1 .Ponga al paciente boca arriba en &l suelo.
2 .Pingase a su lado, de mdillas a la altura del pecho.
3.F\:|nga~.=|.5 manos entrelazadas una encma de la otra, perpendiculares en el centro del
pecho, con sus bragos rectos.
4. Comprima fuerte y ripido el pecho: “Higalo como en las peliculas™.
b 5.5i hay alguien con usted, relévense cada 2 minutos.

Marcarel ritmo: 1y 2y 3v... 9

100 compresiones por minuto

Animar periodicamente:
“Lo esta haciendo muy bien”
“Mo pare, siga asi"

OVACE COnSCientE: Animar a toser. 5i ineficaz, golpes en espalda.

oy \J Inconsciente: |2{@*d 30:2
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RCP ASISTIDA POR TELEFONO Pediatria
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iInconsciente!
iNo respira! (o boqueadas):

“La ambulancia va hacia alld”

“Estaremos con usted hasta que llegue”

“Si tiene manos [ibres, pongalo”

“Yoy a explicarle unas manicbras que pueden salvar ; E
la vida y no van a producir dafio™ E\

] -
A
i
i
i
oo s da Comunic acan TP 061 de Andaiuc

c Marcar el ritmo: 1y 2y 3y.. 9

100 compresiones por minuto =

Animar periodicamente: =,
“Lo esta haciendo muy bien”
“Mo pare, siga asi”

ol / - f .
| « 1. Animar a toser.
% Consciente: 2. Mo eficaz: Mirar la boca y extraer objeto si esta claramente visible.
1 14

Colocar al nifio sobre el antebrazo.
Lactante € Dar 5 palmadas con el talon de la mano en espalda.
Después § compresiones en el torax.

i Colocarse detras del nifio.
OVAC E Hifios & par 5 palmadas con el talon de la mano en espalda.
Despuss 5§ compresiones en el abdomen abrazindole por detras.

Dbstruccion de la

via aérea por un |ﬂc0n5:iente: 1. Colocarle en el suelo boca arriba. O Y :
30:2

cuerpo extrafio 2. Dar 30 compresiones en el pecho y dos ventilaciones.
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copia du weta Acencla, i
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4.3.- Resultados en salud.

4.3.1. Generales.

Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los resultados
sobre supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Andalucia con la cohorte mas
numerosa presentada en nuestro pais. Se presentaron datos de la asistencia prestada, sus
indicadores de calidad, y de la supervivencia y el estado neurolégico de los pacientes al

alta hospitalaria. Este trabajo fue publicado en la revista EMERGENCIAS:

Péagina 81 de 145
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Objetives: La incidencia v los resultados en la parada cardiaca extrahospitalaria mues-
tran gran variabilidad entre paises o regiones. Nuestro objetivo es describir los procedi-
mientos y resultados de un registro continue de dmbito regional,

Método: Descripcidn y andlisis de un registro continuo de casos de parada cardiaca ex-
trahiospitalaria atendidos por un sistema de emergencias médicas (SEM). Periodo: ene-
ro-2008 diciembre-2010. Se realiza analisis descriptivo y de los factores asociados con
el alta hospitalaria con buen estado neurolégico (CPC, ).

Resultados: Se registraron B.88% pacientes y se realizé reanimacion en 3.054 (34,4%):
2.103 (71%) hombres y B57 (29%) mujeres. La media de edad fue 60,1 {DE 17,8)
afios (hombres: 59, DE = 17,8; mujeres: 63, DE = 19,4). En un tercio de las llamadas el
maotive no fue inconsciencia. Bl 30% de las paradas no fueron presenciadas. La hora
del colapso se recogid en el 83,7% de los casos. El ritmo inicial fue desfibrilable en el
19,3%. Hubo reanimacion previa por testigos en el 12,8%. Bl 29% de los pacientes lle-
gé con pulso al hospital, que alcanzd el 56,7% cuando el ritmo inicial era desfibrilable.,
El 9,1% recibieron el alta con CPC, .. Los factores asociados con CPC, 5 al alta fueron:
lugar de parada “no domicilio” (OR: 2,06; 1C: 1,22-3,47), parada presenciada (OR:
2.04; 1C: 1,12-4,14), ritmo inicial desfibrilable (OR: 7,04; 1C: 4,31-11,5), desfibrilacidn
previa a la llegada del equipo de emergencias (EE) (OR: 2,33; 1C: 1,09-4,98) y etiologia
cardiaca (OR: 2,30; 1C: 1,27-4,14).

Conclusiones: La automatizacidn en la inclusidn de pacientes favorece una alta exhaus-
tividad y minimiza sesgos de inclusidn. La fase previa a la llegada de los EE es un as
pecto clave en la supenvivencia con estado neuralégico CPC, 5 v un drea de mejora pa-
ra los SEM. [Emergencias 207 3;75:345-352]

Palabras clave: Parada cardiaca extrahospitalaria. Servicio de emergencias médicas.
Ritmo inicial desfibrilable.

Introduccion

tores epidemiclégicos’, pero es muy probable que
sean razones metodolégicas v relacionadas con la

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la princi-
pal causa de muerte prematura en los paises occi-
dentales. Dentro de sus posibles causas, la muerte
slibita de origen cardiaco (MSC) es la mas impor-
tante y mantiene una elevada incidencia, con un
rango que se situaria entre 50 y 100 por 100.000
habitantes en Europa y Estados Unidos'’. Cuando
se comparan diferentes paises, esta incidencia varia
considerablemente. Es segure que intervienen fac-
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fuente de datos las principales causas de esta varia-
bilidad*. Incluse la estimacién para un pais presen-
ta horquillas cuye limite superior duplica al inferior,
lo que es indicativo de la dificultad para conocer la
incidencia real de la PCR’. De la misma forma, tam-
poco es sencillo comparar los resultados finales, es-
pecialmente la supervivencia que consiguen los di-
ferentes servicios de emergencias en estos
pacientes. Para tener referencias ordenadas es ne-
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cesario acudir a registros de PCR vinculados a pai-
ses, regiones o servicios de emergencias, pero tam-
bién en ellos se evidencia una gran vanabilidad®",
Estas fuentes de datos son imprescindibles para co-
nocer, investigar v mejorar la atencion a la PCR ex-
trahospitalaria. La exhaustividad en la inclusion y la
calidad de los datos recogidos son fundamentales
para poder comparar la realidad de la PCR. Muestro
objetivo es describir los procedimientos y resulta-
dos del registro andaluz de PCR extrahospitalaria y
los factores relacionados con buena recuperacion
neurclégica {CPC, ;) al alta hospitalaria,

Método

El registro andaluz de PCR extrahospitalaria es
un registro continuo de casos de PCR atendidos
por los equipos de emergencias (EE) de la Empre-
sa Piblica de Emergencias Sanitarias (EPES) de An-
dalucia, Espafia. EPES es el servicio sanitario pabli-
co que atiende a las emergencias sanitarias
extrahospitalarias en Andalucia, con una pobla-
cidn de cobertura real de 5.575.128 habitantes (el
67,1% de la poblacién total de Andalucia
8.302.923). Sus equipos de emergencias cuentan
con médico a bordo.

El registro, como fichero que contiene datos
sanitarios, esta delcarado a la Agencia de Protec-
cion de Datos. El Comité de Etica Asistencial de
EPES esta informado de su existencia y metodolo-
gia. En la fecha de su creacién {afio 2007} no era
necesaria la aprobacién por parte de un Comité
de Ensayos Clinicos para la realizacion de estudios
sobre resultados en salud basados en el mismo. El
registro esta integrado dentro del sistema de in-
formacién (51) general de EPES. El 51 registra en
tiempo real todas las llamadas y asistencias realiza-
das en toda Andalucia. El 5l se ajusta a las exigen-
cias legales sobre sequridad y proteccion de datos
personales que recoge la legislacion espaiiola. Ca-
da asistencia debe finalizar con un diagnéstico y
su codigo correspondiente siguiendo la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades versién 9 mo-
dificada (CIE-9M). Cuando se trata un episodio de
fibrilacion ventricular o se inician maniobras de
soporte vital avanzado (5VA) sobre un paciente se
emplean los codigos 427.41 (FV) o 427.5 (parada
cardiaca), respectivamente. Estos cédigos se regis-
tran en el Sl y son el link para la inclusién auto-
matica del caso, mediante el trasvasado de una
serie de datos entre el Sl y la base de datos de
parada cardiaca. Por tanto, son incluidos todos los
pacientes atendidos por los EE de EPES en los que
se inician maniobras de reanimacién (incluye los
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cadigos CIE-9M 427.5 y 427.41}. 5i el EE no in-
tenta la reanimacién, se emplean los cédigos rela-
tivos a muerte sin asistencia (798.1 y 798.9}. Es-
tos pacientes no son incluides, aunque la cifra
total v sus datos epidemiolégicos se pueden obte-
ner a partir del propio Sl. Este sistema garantiza
una inclusién de pacientes en orden crenolégico.,

Junto con el caso se incluyen automaticamente
una serie de varables que se recogen en el 5, que
facilitan el proceso de cumplimentacién v disminu-
yen los errores de transcripcion. Todas las historias
clinicas son digitalizadas y almacenadas en el SI. El
resto de variables se introducen manualmente en la
base tras acceder a la historia clinica. Esta inclusién
manual de datos se realiza de forma centralizada
por operadoras telefonicas entrenadas (no son per-
sonal sanitario), supervisadas por el investigador
principal responsable del registro. Este disefio persi-
gue que los datos sean introducideos ajustandose a
la literalidad de las historias clinicas y por pocas
personas para minimizar errores y sesgos de inter-
pretacién. El listado de variables y el modo de
cumplimentacion se muestra en la Tabla 1. La defi-
nicién de variables sigue el modelo Utstein™.

El seguimiento hospitalario de pacientes se rea-
liza accediendo a la historia digital unificada del
Servicio Andaluz de Salud. El seguimiento al alta
se realiza mediante encuesta telefénica estandari-
zada, centralizada para toda Andalucia, desde un
centro de coordinacidén de EPES. En la encuesta se
solicita consentimiento al paciente para ser entre-
vistado y para la utilizacién estadistica de sus da-
tos. En ella se recoge informacion basica sobre la
situacion neurclégica v funcional del paciente.
Anualmente se solicita acceso al Centro Nacional
de Certificados de Defuncidn del Ministerio de Sa-
nidad de Espafia. El acceso requiere autentifica-
cién personal v es restringido en tiempo. No ex-
plicita la causa de muerte,

El disefio de inclusion de casos v cumplimenta-
cion de variables estda pensado para minimizar la
intervencidon de profesionales v evitar sesgos de
inclusion y de interpretacion. La base de datos in-
corpora controles internos para minimizar errores
(cifras erréneas, signos tipograficos no especifica-
dos o secuencias temporales ilégicas). El sistema
de calidad de EPES audita semestralmente una
muestra representativa de historias clinicas para
verificar el diagnéstico y la codificacién final se-
gun CIE-9M y grado de cumplimentacién de va-
riables clave en la PCR.

Se realizé un andlisis descriptivo, para variables
cuantitativas, mediante medidas de tendencia
central ¥ medidas de dispersion, y para variables
cualitativas mediante distribucion de frecuencias
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Tabla 1. Variables y modo de cumplimentacian

Cumplimentadion

Variables relacionadas con el paciente y el events
FAliacion: nombre, apellidos, direccion dd suceso, tedifone
Edad
Sexo
PCR presenciada
Lugpar de la PCR
Etiologia de la PCR
Reaninacion por testigos
Variables relacionadas con ¢l procesa
Apoye teldfanice a la reanimacon
RCP intentada por o 5EM
Causas de no intento de reaninadion
Ritrne inidal confirmado
Desfibrilacion previa a la intervencion dd SEM
(desfibrilador automatica)
SVA aplicado por o SEM (desfibrilacion, via aérea, finmacos)
Inicio de hipotermia extrahospitalaria
Seguimiento en hospital:
Hipeotermiia
Intervendoniums coronano perotines
Trombeolisiz
Hesarios {ced/roonShihfrmin.ming:
Colapso (PCR)
Lamada
Activacion del equipo de emergencas
Hegada al legar
Primer cheque
Hora de finalizadén de RCP
Uegada al haspital
Variables de resultado
Fallecimienteos & s
Recupeeracion de la drculacion espontanea (RCE)
Legada a hospital con circulacion espontanea (ROSC)
o reanimacion en marcha
Alta hospitalaria
Estado neurolégico a alta hospitalaria (Escala CPQ) A
A automnatica; M: manual; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP:
reanimacion cardicpulmonan; SV soporte vital avanzado; SEWVE
sisterna de emergencias midicas, CPC: Ceretreal Perfomance Cotegory.

IZT» T rPTrrrx>»x TIZIZT ZTIZTZT ZTIZT> ZIZTTZ>>>

absolutas y relativas, y un analisis bivariable para
comparar €l efecto individual de las vanables so-
bre la posibilidad de alta hospitalaria con CPC, ..
Para la comparacién de medias se utilizd el test
de la t de Student y para las variables categéricas
se utilizaron el test de la 3 v el test de Fisher, 5e
realizé un andlisis de regresién logistica multivaria-
ble utilizando como variable dependiente el alta
hospitalaria con buen resultade neurclégico
{CPC, ;). 5e incluyeron aquellas variables que ha-
bian tenido un valor p < 0,1 en el andlisis bivaria-
do y que tuviesen menos de un 5% de pérdidas,
por método por pases hacia adelante. Se calculd
la odds ratio (OR) y respectivos intervalos de con-
fianza al 95% (IC 95%}). Se fijo la significacion es-
tadistica en un valor de p < 0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se registraron 8.889
pacientes en los que se constaté una PCR. En
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5.626 casos {63,3%) los EE dnicamente registra-
ron el fallecimiento del paciente y en 3.263 pa-
cientes (36,7%) se iniciaron maniobras de SVA (Fi-
gura 1).

En el grupo de pacientes sin manicbras de
SVA, la distribucién hombre/mujer fue 60,7% vs
39,3%, con una edad media de 62,9 (DE = 35) y
72,8 (DE = 33) afios respectivamente. Cuando se
ajusté por el motive de llamada en este grupo, las
causas traumaticas (accidente de trafico u otro ti-
po de traumatismo)} representan un 13% vy las
médicas el resto, e inconsciente y posible ictus
disponen el 81%. Segiln estos motivos, las edades
se sitlan en 40,6 (DE = 17,3) en los hombres y
36,3 (DE = 19) en las mujeres en el caso de los
accidentes; 47 {DE = 20,2) en los hombres y 53,7
(DE = 23,2) e las mujeres en el total de demandas
no médicas; y 67,8 (DE = 32,8) v 76,5
(DE = 23,9) afios en hombres y mujeres, respecti-
vamente, en las causas médicas de llamada. El in-
tervalo entre la llamada vy la llegada del equipo de
emergencias fue de 11,7 minutos de mediana,
con un rango intercuartilico de 8,5-16,8 minutos.

En el grupo de pacientes en que se inicid SVA
(Tabla 2) se considerd la reanimacion fatil en el
£,4% de los casos vy se continué el SVA en 3.054
pacientes (Figura 1): 2,180 (71,4%) hombres y
874 (28,6%) mujeres. La media de edad de este
grupo fue de 60,2 (DE = 17,8) afnos [59,1
(DE = 16,7) para los hombres y 63,2 {DE = 19,5)
para las mujeres]. La incidencia anual de PCR aten-
didas por el SEM, ajustada por la poblacidn de co-
bertura segun censo oficial v estimando exclusiva-
mente aquéllas en las que se inicia SVA, fue de
19,5 por millon de habitantes y afic. Mas de la
mitad de las PCR se produjeron en domicilio. En
un tercio de las llamadas no se manifestaba in-
consciencia del paciente y cerca del 30% del total
no fueron presenciadas. Hubo soporte vital (5V)
previo a la llegada del EE en casi 1 de cada 2 para-
das, pero sélo el 27% de éste fue realizado por
testigos. El ritmo inicial era desfibrilable (fibrilacién
ventricular/taquicardia ventricular sin pulse) en el
19,2% de los casos y en el 41% de ellos hubo
desfibrilacién previa a la llegada del EE (10,2% de
ellas realizadas con DEA). El 80% del total de casos
atendidos se estimé de probable etiologia cardiaca
{incidencia de 14,6 x 10° habitantes/afio). Se re-
gistré una estimacion de la hora del colapso en el
83,7% de los casos. La hora de llamada y la hora
de llegada del EE se registraron en el 100 y en el
97,6% de los casos respectivamente. Los intervalos
entre llamada y llegada del EE al lugar expresados
en mediana y rango intercuartilico fueron 12 (8-
19} minutos. Las medianas y percentiles 75 entre
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e

Estado CPC 1-2 al alta
277 (3.1%)

ey

Figura 1. Flujo de pacientes del registro. PCR: parada cardiaca. RCP: reanimacion cardiopulmonar,
RCE: recuperacidn de la circulacian espontanea. CPC: Cerebral Performance Calegory. *Ningln pacien-

te del grupo RCP en curso recibid alta hospitalaria.

el momento del colapso v la llegada del EE mues-
tran una importante diferencia dependiendo de si
la PCR se produce antes de la llamada o después
de ésta. Cerca de un tercio de los pacientes llega
al hospital con pulso recuperado, y el 3% en situa-
cién de reanimacién en curso. El 9,1% recibid el
alta hospitalaria una buena situacién neurolégica
(CPC, ), aunque ninguno de los pacientes con re-
animacién en curso se encontraba en este grupo
(Figura 1 v Tabla 2).

En el analisis bivarianble, las vaniables asociadas
con buena situacién neurolégica al alta hospitala-
ria {CPC, .} se muestran en la Tabla 3. En relacion
con los tiempos, se asocian con el alta hospitalaria
con buena recuperacién neurclégica el intervalo
entre la llamada y la llegada del EE al lugar igual
o inferior a & minutos, intervalo que correspondid
con el primer percentil.

En el andlisis multivaniable, las variables asocia-
das con un buen estado neurclégico al alta hospi-
talaria fueron: PCR presenciada, lugar de PCR fue-
ra del domicilio, ritmo inicial desfibrilable,
realizacion de desfibrilacion previa a la llegada del
EE y posible etiologia cardiaca (Tabla 4).

Discusion

Los registros de casos sen una herramienta in-
dispensable de la calidad asistencial y, probable-
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mente, la que mejor relacién coste/beneficio pre-
sente’. Uno de los elementos clave es la estanda-
rizacion de su metodologia y la representatividad
de la actividad asistencial realizada. A pesar de
que la estandarizacion de definiciones en la PCR
esta bien documentada desde hace mas de 20
anos'®, sigue habiendo grandes problemas para
homogeneizar los criterios de inclusion™. Es im-
portante caracterizar los grupos en los que los EE
deciden que hay indicacién de inicio de reanima-
cién frente a los que no se inician maniobras de
SVA. En nuestro caso, hay diferencias tanto en la
distribucién por sexo como en las edades, maxi-
me cuando se separan los fallecimientos por even-
tos traumaticos. El grupo de no intervencion y de
etiologia no traumatica muestra mayor proporcién
de mujeres y una edad mas avanzada en ambos
sexos, especialmente entre las mujeres. No hay di-
ferencias entre los intervalos llamada-llegada del
EE. Sin otros datos disponibles, parece que esta
diferencia en edad podria incidir sobre la decision
de reanimacion.

En nuestro caso, la incidencia de pacientes en
los que los EE de EPES inician reanimacion es infe-
rior a 20 x 10° habitantesfafio, lo que esta un po-
co por debajo de la reportada por otros reqgis-
tros** "o, Este es un dato que puede depender de
diversos factores: estructura demografica, dreas e
isdcronas de cobertura, decision de inicio de rea-
nimacion, e incluse, de aspectos relacionados con
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Tabla 2. Analisis dlescriptivo: caracteristicas generales de la
pablaciin y de la atencian recibida

Tabla 3. Andlisis univariable: variables relacionadas con buen
estado neurolégico al alta hespitalaria (CPC, 5, M = 277)

Variables Distribucion Variables % 4

Pacientes induidos 3263 Hombre v rmujer 98w 7,2 0,02
Hombres [n (%)) 2180 (71,4) Lugar de parada domicilio v no domicilio 6,2 124 0,000
Mujeres [n (%] 874 (28,6) PCR después de llamada v previa allamada 10,5 v 7,5 0,007

WA realizado (%) 3.054 (93,6) Intervalo Bamadallegada = & minutes 1M,1«82 001

Edad (afios) [media (DE)] £0,2(12,7) PCR presenciada v no presendada MNA4w32 00001
Hombres 63,2(19,3) Ritmo inicial dedibrilable v no dedibrilable 291w 4,7 0.0001
Mujeres 59,1 (16,7) Desfibrilacién previa a legada del BE v

Motivo de llamada [n (%)] nio desfibrilacién W0w79 0,000
Inconsciente/sospecha PCR 1.995 {65,3) Eioloaia cardisea v no cardiace 9.8 vi6,3 0007
[isnea 322 (10,5) o - - z L
Dolor tordcico 259 (8,5) PCR: Parada cardiaca; EE: Equipo de emergendias,
Traurmatismea 49 (1,6)

Otros 429(14,1}
Lurggar dee PCR [n (%]

Domicilion 1.629 (53,3)
Calle 568 (18,6)
lugar piblico 464 (15.7)
Servidos sanitarios extrahospitalarios 239 (1.8)
Amnbudancia del SEM 7023
Desconocidos 84 (2.8)
PCR presencdiada [m (%6} 2188 (71.6)
Testigos no sanitarios 1208 (55,3)
Faquipo de emergencias 518 (73,7)
Otro personal sanitario 341 (15,6)
Otros servicios piblico 700
Otros Y
SV previo al EE [n (%)) 1.435 (47)
Personal sanitario arl (6r,
Testigos 100 (27.2)
Servidios plblices no sanitarios 74(51)

Gedibrilaciones previas ala llegada del BE [ (%)) 131 {5 5‘.!
Con DEA [ (%))

Etiologia de la PCR [n (96)]
Cardiaca

2447 (80,1}
Respiratoria 190 (6,2}
Traumatica 185 (6,1}
Meuroldgica 20 (2.6)
Téwica 20,0
Ahogamiento EETLR Y
Oitras 67 (2.3)

Ritmme inidal registrade [n (%]

Desfibsrilable: FVITV sin pulso SE7 (19,7)

Mo desfibrilable: 2.467 {81,8)
Asistelia 1.943 (78,8)
AESP 335 (13.6)
Bradicardia extrema 122 (4,9)
Desconocido &7 (2,1

Tiempo en minutos entre col legada
EE al lugar [n (%), Mﬁ !Ifr’i"ggm minLtos]
Pacientes con estimacion de hora de PCR
postenion ala llamacda
Pacientes con estimacion de hora de PCR
presdo a la lamada 1358 (44,5) 14-20
Tiernpo en minutes entre lamad y legada del
EE al lugar [mediana {range intercuartilics))
Pacientes con RCE) al ingres
haspitalario [n (%)) 886 (29}

1.199 (39.7) 2.9

12{8-19)

Reanimacion en curso al ingreso [n (96)] 12 (37
Pacientes con nl:rru;r inicial BV vivos
al i mFr(sn o (%) 3NF (56,7
Vivos al alta Fw‘P‘talana[n {%6)] 39 {104)
CPC, al alta 252 (8,3}
CPC» al alta 75 (0,8)
CPC, , al alta 33(1,1)
D&cmocudo ) {{l 2)

DE: desviacion estandar; SV: soporte vital; SVA: soporte vital avanzaco;
SEM: sistermas de en cias médicas; EE: equipo de emergencias;
PCR: parada(ardaca,. s chesfibeilacer semiautomatico; AESP:
actividad eléctrica sin pulse; CPC: Cereval Performance Cetegary; IV
fibrilacion ventricular; TV: ta &uxartﬁammr.ular' RCE: recuperacion de
la circulacian egpontandes; § T wital

el propio sistema de registro (quién, cémo, cuan-
do y con qué criterios de inclusién) y, salvo que
se acudiera a registros poblacionales, es dificil de
valorar de manera aislada. En este sentido, es im-
prescindible también una estandarizacion de los
criterios v de los métodos y sistemas de inclusién
de casos. En nuestro registro, la opcién por un sis-
tema automatico de inclusion de casos, ordena-
dos cronoldgicamente, facilita una importante ex-
haustividad, contrastada por las auditorias del
periodo de estudio. Aunque el error es posible,
aprovechar los sistemas informaticos para automa-
tizar de manera ordenada la inclusién de casos
puede evitar sesgos de inclusién”, sesgos que se
han demeostrade muy importantes incluso en re-
gistros de calidad contrastada™.

La estimacidn del momento del colapso repre-
senta un desafio permanente para los SEM. He-
mos recogido un 30% de PCR no presenciadas,
en las cuales fijan el momento del colapso presen-
ta notable dificultad. En las presenciadas, al me-
nos por testigos no sanitarios, no deja de ser una
aproximacion. Es evidente la relacion entre el mo-
mento del colapso el inicio de la reanimacion y el
pronéstico final del paciente. Pero en los registros,
los analisis de intervalos deben ser cuidadosos y
orientatives. El drea de incertidumbre en la esti-
macién del momento real de la PCR contamina
las valoraciones de series amplias. La hora de lla-
mada, facil de registrar con exactitud, suele ser
una referencia para situar el momento del colapso

Tabla 4. Andlisis multivariable. Variables asociadas con buen
estado neuralégico al alta hospitalaria (CPC, 5, N = 277)

Vmables OR IC 5% I'-""

Lugar du PCR no domicilic 056 1,183,472 0, I'.ICI?
PCR prisenciada 2137 1,11 4,1 EH] ﬂ o2
Ritrmo inicial dedibrilable 7,040 4, 31311490 00001
Desfibrilacion previa a legada ded EE - 2,330 1,0M1.4976 0,03
Eticlogia cardiaca 2,295 1,20-4145 0,006

IC: intervalo de confianza; OR: Odids ratio. *Significacion ostadistica
< 0,05, EE: Equipo de emergencias. PCR: parada cardiorrespiratonia,
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PCR 2 PCR 3

Liamada

\4

EE in situ

Figura 2. Areas de incertidumbre en la estimacion del momento del colapso. La predision sobra el
momento del colapso se oscurece a medida que se aleja de dos momentos identificables: la llarmada
v fa legada del equipo de emergendas. EE: equipo de emergencdas, PCRY: PCR produdda antes de
la larada, PCR 2: PCR produdda entre la llamada v b llegada del EE. PCR 2: PCR producida des.

puds de la llegada del EE.

cuande es previo a la rmisrna. A medida que nos
acercarmos al intervalo entre la llamada v la llega-
da del EE la certidumbre as mayer. ¥ es obvia
cuando la PCR es presenciada por &l propio EE (Fi-
gura 2}, grupo éste que sabemos tienen un pro-
néstico distinto al resto?. El momento de la llama-
da vy la |legada del EE al lugar se registran en
practicammente el 100% de los casos, Dada esta in-
certidurnbre en |a estimacién de la hora de para-
da, para valorar los intervalos ternporales colapso-
llegada, hemos optade por acotar dos grupoes,
uno cuando la PCR se produce antes de la llama-
da, donde pensarmoz que el rnargen de error es
rmas amplio, ¥ otro cuando la parada se ha produ-
cide en el momento o después de la llamada,
donde yva hay una supervisién del paciente, bien
por testigos bien por personal cualificade. Légica-
mente, no sélo son significativaz las diferencias en
las rmedianasz y percentiles 75 entre ambos gru-
pos, sine que se relacionan con la probabilidad de
alta hospitalaria con buen estado neuroldgico. Re-
sultados esperados v que aportan relativarmente
poco valor por la dificultad resefiada en la estima-
cidén del momento del colapse. De hecho, muy
posiblernente, &l nimere de pérdidas ha influide
en que no aparezca aste dato en los resultados
del analisis multivariable. Probablemente o andlisis
de los intervalos temporales en los registros deba
seguir unas pautas diferentes, integrando dnica-
mente datos segures (intervale llamada-llegada
del EE) dentro de los pardrnetros de calidad del
propie servicio, sin incluir otras estimaciones con
una calidad dificilmente objetivable. En este senti-
do, un criterio de calidad para nuestro SEM po-
dria ser desplazar nuestra madiana hacia ese P25
que se asocia con mejor prondstice,

En un tercio de los casos no se identifica la
pérdida de conciencia come motive principal de
la llamada, lo cual refuerza el papel proactive que

deben tener las salas de coordinacién en la detec-
cidn de situaciones de riesgo™*, Mas de la mitad
de PCR se producen en o domicilio, lo que dada
la influencia negativa que tiene en el prondstico
final del padente, podria requerir andlisis espeacifi-
cos de este subgrupe™. El 5Y previo que se aplica
no alcanza el 50%, con una baja participacién
ciudadana. La desfibrilacién previa, espedalmente
el uso del desfibrilader semiautomatico, ez tam-
bién un pardmetro que necesita incrementarse.

Una proporcién importante de pacientas consi-
gue llegar al hospital, con una supervivencia final
al alta con buen estado neurolégico (CPC,,) com-
parable a otros registros de paises de nuestro en-
tomo*@™ | as variables rdacionadas con este resul-
tado son conocidas v su constatacién refuerza la
nacesidad de mejorar la fase previa a la llegada de
los EE*. A pesar de que casi 4 de cada 5 PCR se
estirnan de causza cardiaca, el porcentaje de ritmos
iniciales desfibrilables es inferior al 20%., Este dato,
unido al peor prondstico de las paradas que suce-
den en el domicilio (el porcentaje mayor de la se-
rig) dibuja subgrupos espadficos de intervencién,
espadalmente s tenamos en cuenta la proporcidn
de SV realizada por testigos v el nimero de desfi-
brilaciones pravias., Ambas intervenciones, 5Y por
testigos vy desfibrilacién previos, son acciones clave
para la supervivencia y un desafio para los SEM so-
bre todo cuando los intervalos temporales de ac-
tuacién resultan dificiles de ajustar a las recomen-
daciones dptirnas®™, Es llarnativa también la nula
supervivencia obtenida en o grupo de pacientes
que alcanza el hospital en situacidén de continua-
cién de |a reanimacién. Este grupo merece una re-
flaxién en dos aspectos: por un lade, la reanima-
cién en si, su inicio, la futilidad v los limites a los
esfuerzos en reanirnacién, v por otro, la apuesta
por programas de donaddén en asistolia y su pos-
ble trascendencia sobre & sisterna sanitario®* =,
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DESCRIPCKEY ¥ RESULTADOS INICIALES DEL REGISTRO ANDALUZ DE PARADA CARDIACA EXTRAHOSMTALARIA

La gran dificultad que tiene investigar en PCR
incrementa la necesidad de trabajar con registros
estandarizados, lo mas homogéneos posible, que
permitan analizar subgrupos especificos con ca-
racteristicas comunes. Es importante caracterizar y
comparar los grupos donde se inicia reanimacidn,
conocer qué ocurre con las reanimaciones en cur-
so a la llegada al hospital y evaluar los resultados
finales segin subgrupos. La PCR en domicilio v la
presenciada por los propios EE son entidades dife-
renciadas que probablemente deberian tener indi-
cadores diferentes. Lo mismo ocurre segin la etio-
logia, el ritmo inicial y los intervalos de actuacion,
que deben ser medibles y objetivables.

Los datos estan basados en un registro de activi-
dad, no poblacional, por lo que la incidencia de
PCR no deja de ser una estimacion. Aun a pesar de
los controles de calidad realizados, es posible que
algin informe clinico donde se ha realizado SVA no
haya sido codificado con los cédigos acordados. El
grado de incertidumbre en un porcentaje significa-
tivo de casos dificulta evaluar uno de los pardme-
tros clave en la reanimacién cardiaca: la demora re-
al entre el colapso y el inicio de la reanimacién.

En conclusion, la automatizacion en la inclu-
sidn de pacientes y de algunas variables favorece
una alta exhaustividad v evita sesgos de inclusion.
La dificultad para estimar el momento del colapso
aconsejaria agrupar los casos en funcién de una
menor incertidumbre para el calculo de los inter-
valos. De igual manera, la influencia de variables
conecidas en los resultados finales (PCR presencia-
da, lugar de parada, ritmo inicial, desfibrilacién
previa y etiologia) podria servir para estandarizar
subgrupos en los registros v ofrecer resultados en
funcién de los mismos. La fase previa a la llegada
de los EE incluye el reconocimiento de las situa-
ciones de riesgo de PCR y continda siendo el prin-
cipal campo de mejora para los SEM.
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Description of cases in the Andalusian registry of out-of-hospital cardiac arrest and initial
results

Rosell Ortiz F, Mellado Vergel F, Fernandez Valle P, Gonzdlez Lobato |, Martinez Lara M, Ruiz Montera MM,
Fregenal Lépez A, Romero Morales F, Paz Rodriguez MA, Vivar Diaz |, Garcia del Aguila ), Olavarria Govantes L

Background and objective: The incidence of out-of-hospital cardiac arrest and response outcomes are highly variable
between countries or geographic regions. We aimed to describe procedures and outcomes in these cases based on data
from a regional registry.

Methods: Description and analysis of registered cases of out-of-hospital cardiac arrest treated by an emergency response
service from January 2008 to December 2010. Descriptive statistics were analyzed; we also explored factors associated
with a satisfactory cerebral performance category (CPC) of 1 or 2 on discharge.

Results: Records were obtained for BBBD patients, of whom 3054 (34.4%) were resuscitated; 2,103 (71.04%) of the
patients were men and 857 (29%) women. The mean (S03) age was 60.1 (17.8) years (men, 59 [17.8] years; women, 63
{19.4) years. In a third of the calls, the patient had not lost consciousness, In 30%, no witnesses were present at the time
of cardiac arrest, and in 83.7% the time of collapse was recorded, A shockable heart thythm was detected at the start of
resuscitation in 19.3%. Witnesses had previously attempted resuscitation of 12.8%. Pulse was present on arrival at the
hospital in 56.7% of the patients with a shockable heart rhythm on start of resuscitation. Discharge with a CPC1-2 was
possible in 9.1%. Factors associated with a CPC, , were cardiac arrest outside the home (odds ratio [OR], 2.056; 95% €,
1.218-3.472), witnessed event (OR, 2.137; 95% Cl, 1.117-4.138), initial shockable heart rhythm (OR, 7.040; 95% €I,
4.313-11.490), defibrillation prior to arrival of first emergency responders (OR, 2.330; 95% CI, 1.091-4.978), and
cardiac etiology (OR, 2.295; 95% CI, 1.270-4,145).

Conclusions: Automatic registry of cases facilitates inclusion of all patients and minimizes bias. Factors during the period
prior to the arrival of first emergency responders are key to survival in CPC, - status and are an aspect to target for
improvement. [Emergencias 2013;25:345-352]

Keywords: Prehospital cardiac arrest; Emergency health services; Shockable initial heart rhythm.

352 Emergencias 2013; 25: 345-352



Resultados

En el afio 2013, Loma-Osorio P, Aboal J, Sanz M, et al. publicaron en la Revista

Espanola de Cardiologia, el articulo “Caracteristicas clinicas, pronostico vital y

funcional de los pacientes supervivientes a una muerte subita extrahospitalaria

ingresados en cinco unidades de cuidados intensivos cardiolégicos”. (Rev Esp Cardiol.

2013;66:623-8). En el citado articulo se presentaban una serie de datos que se podian
beneficiar de matizaciones basadas en los resultados y conocimiento aportados por la
linea de investigacion de EPES en PCR, como demostré la publicacion de la carta y la

posterior respuesta de los citados autores (Pablo Loma-Osorio Parada cardiaca

extrahospitalaria. La necesidad de una informacién integral. Respuesta. Rev Esp

Cardiol. 2014;67:70):

Péagina 90 de 145



Resultados

Docurnento déscangado de hitpfamses, revespcandiol ong of 02082016 Copea para uso personal, 4o piohibe ka ransmsdn de eue dooumento pod cualguier medio o formato

Eow Esp Cardial, 201467 1):69=73

Cartas al Editor

Parada cardiaca extrahospitalaria. La necesidad @
de una informacion integral

Out-of-hospiral Cardiac Arrest. The Need for
Comprehensive Information

Sra. Editora;

Hemos leido con atencidn el excelente articulo de Loma-Osorio
et al' que describe las principales caracteristicas clinicas y
prondsticas de los pacientes recuperados de una parada cardiaca
extrahospitalaria. En &l se muestran, entre otros muchos datos,
resultados esperanzadores para estos pacientes, A pesar de ello,
PENSAMos que son oportunas algunas matizaciones, ¢n gran parte
reconocidas por los propios autores dentro de las limitaciones del
estudio. Existen datos provenientes de servicios extrahospitalarios
de emergencias, i bien no s¢ centran en ¢l alta tras el ingreso en
unidades de cuidados intensivos. Recorren diversos aspectos,
fundamentalmente relacionados con la fase de la atencion
prehospitalaria. En cualguier caso, ¢l principal problema es su
gran variabilidad”. La realidad es que desconocemos la incidencia
de la parada cardiaca extrahospitalaria, y, a partir de este dato
nisico, es facil considerar que las tasas de supervivencia al alta de
estos pacientes presentan numerosos ¢ importantes sesgos. Este es
un fendmeno complejo que afecta a todos los paises de nuestro
entorno’. Por otra parte, los datos espafioles mds recientes difieren
mucho en cuanto a metodologia de trabajo, por lo que tampoco
permiten extraer conclusiones solidas™”. No podemos comparar
con fiabilidad los resultados obtenidos. Seria necesario acudir a
registros continuos, realizados de manera prospectiva, como bien
describen los autores, para tener una vision de conjunto que se
aproximara a la practica clinica real, En Andalucia, la Empresa
Publica de Emergencias Sanitarias mantiene un registro de estas
caracteristicas, Los resultados obtenidos en el primer corte (enero
de 2008-diciembre de 2010") nos permiten aportar algunos datos
relevantes para ¢l debate, En general es dificil estimar con
precision el momento de la parada cardiaca. En nuestra expe-
riencia, casi un tercio de las paradas cardiacas extrahospitalarias no
tienen testigos y cuando los tienen no son sanitarios, y su fiabilidad
es relativa, En un porcentaje pequeiio de pacientes se lograron
tiempos de actuacion dentro de los 8 primeros min, Son intervalos
asumibles solo en dreas con gran densidad de poblacidn y recursos,
por lo que su extension a la poblacion general va a ser muy dificil.
Efectivamente, la asistencia inicial por testigos y la desfibrilacion
previa a la llegada del servicio de emergencias extrahospitalario,
dos elementos clave para conseguir un cambio en el prondstico de
los pacientes, son muy escasos. Solo 1 de cada 5 pacientes tuvo
fibrilacion ventricular como ritmo inicial de parada, Un 29% de los
pacientes llegd con pulso al hospital, pero solo un 9% recibio el alta
con buena recuperacion neureldgica. La mortalidad hospitalaria se
aproxima al 70%. Son datos de una poblacion no seleccionada, que
e asemejan a series provenientes de registros de calidad contra-
stada que llevan dos décadas aportando valiosa informacion sobre
la parada cardiaca extrahospitalaria’, Estos resultados no entranen
colision con los comunicados por Loma-Osorio et al’, son
poblaciones distintas v estudiadas con diferente metodologia,

Ahora bien, ponen de relieve la necesidad de trabajar la
continuidad en la informacién, Sole podremos conocer la realidad
de la parada cardiaca extrahospitalaria, su tratamiento y sus
resultados cuando las series analizadas presenten una informacian
transversal desde el contacto con el sistema sanitario hasta el
seguimiento del paciente tras su alta médica. Es un esfuerzo y un
desafio gque se debe abordar desde una perspectiva multidisci-
plinaria, la cadena de la supervivencia se debe mejorar con una
cadena de informacion,
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4.3.2. Especificos.

4.3.2.1. Poblacion pediatrica
Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los
resultados sobre supervivencia de la PCR pediatrica extrahospitalaria en
Andalucia. Al igual que con los resultados generales, se present6 la cohorte mas
numerosa analizada en nuestro pais. Fue publicada en la revista Medicina
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que sobrevivieron al alta hospitalaria, 5 de ellos Lo hicieron con recuperacidn ad integrum y 4
con grave deterioro neurglégico. Los 5 pacientes con recuperacidn completa mantuvieron su
situacion a largo plazo. Los 4 pacientes restantes, aunque con discreta mejoria, se mantuvieron
en situacion de discapacidad neurolégica.

Conclusiones: La supervivencia de la parada cardiaca extrahospitalaria en edad pediatrica es
baja. El prondstico a largo plazo de los pacientes con buena recuperacion neurglégica desde el
inicio se mantiene, aunque la mejoria en el resto es minima.

@ 2015 Elsevier Espana, 5.L.U. v SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Survival and neurological status after out-of-hospital cardiac arrest in the pediatric
population in Andalusia

Abstract

Objective: Little is known about the evolution and long-term neurclogical status of pediatric
patients who survive out-of-hospital cardiac arrest. Qur aim is to describe long-term survival
and neurological status.

Design: Retrospective observational study, based on the Andalusian Register of out-of-hospital
Cardiac Arrest,

Setting: Pre-hospital Care.

Patients: The study included patients aged 0-15 years between January 2008 and December
2012,

Interventions: Patients follow up.

Variables: Prehospital and hospital care variables were analyzed and one-year follow-up was
performed, along with a specific follow-up of survivors in June 2014.

Results: OF 3069 patients included in the register, 125 (2.5%) were aged <15 years. Cardiac
arrest was witnessed in 52.8% of cases and resuscitation was performed in 63.6%. The initial
rhythm was shockable in 7 {5.2%) cases. Nearly half (48.8%) the patients reached the hospital
alive, of whom 20% did so while receiving resuscitation maneuvers. Only 9 {7.2%) patients survi-
ved to hospital discharge; 5 showed ad integrum recovery and 4 showed significant neurological
impairment. The 5 patients with complete recovery continued their long-term situation. The
remaining 4 patients, although slight improvement, were maintained in situation of neurolegical
disability.

Conclusions: Survival after out-of-hospital cardiac arrest in pediatric patients was low. The
long-term prognosis of survivors with good neurological recovery remains, although improve-
ment in the rest was minimal.

@ 2015 Elsevier Espana, 5.L.U. and SEMICYUC. Al rights resarved.

Introduccion

La parada cardiorrespiratoria (PCR) extrahospitalaria en
edad pediatrica ha pasade de ser considerada un evento
raro’ a ocupar un lugar relevante dentro de este problema
de salud’’. A pesar de ello, la informacion dispenible es,
comparativamente con la relativa a la parada en el adulto,
escasa. Hay alguna serie con un ndmerc significative de
pacientes, que analiza su incidencia a nivel peblacional y
los resultados sobre supervivencia y estado neurclégico al
alta hospitalaria®. Mo obstante, existe controversia sobre
los resultados finales en cuanto a la recuperacion de los
pacientes pediitricos a largo plazo. Esto es debido a la
escasez de datos sobre la recuperacidn neurologica en
periodes alejades del alta hospitalaria. Las series mas
importantes no van mas alla del estado neuroldgico al
mes del evento™®, Por otra parte, la edad pedidtrica no
estd claramente definida en la literatura sobre PCR. La
incidencia vy los resultados finales varian mucho segln

los tramos de edad estudiados, por tanto, es necesario
delimitar el intervalo de edad escogide®’,

Nuestro objetive es describir los resultades en supervi-
vencia y situacion neurolégica a largo plazo de los pacientes
con edad entre 0 y 15 aios, que sufren una PCR extrahospi-
talaria.

Pacientes y métodos

Estudio observacional retrospective entre enero de 2008
y diciembre de 2012. Los dates provienen del Registro
Andaluz de Parada Cardiaca Extrahospitalaria, cuyos méto-
dos han sido anteriormente publicados®. De manera breve,
5 un registro continuo de casos de PCR extrahospitalaria
atendidos por los equipos de emergencias (EE) de la
Empresa Pdblica de Emergencias Sanitarias de Andalucia
{EPES).



Resultados

Documenta descargads de hiip:fwww.medintensiva.orp of 24102008, Copla para use persanal, se prohibe la transmisitn de este decuments por cuslguier madis o fermato,

Supervivencia y estado neurologico de la parada cardiaca extrahospitalaria 165
Ambito Tabla 1 Caracteristicas generales de los 125 casos de
) pacientes en edad pedidtrica
Como servicio plblico, la EPES atiende las emergencias sani- - ———
tarias extrahospitalarias en toda Andalucia, aungue por su Variables Distribucion
estructura sociogeografica los recursos y la atencion a las Edad en ares (media + DE) 53+5
emergencias extrahospitalarias por parte de la EPES se tra- Mediana (RIQ) en afos 4(1-9,5)
ducen en una cobertura terrestre del 67% de la poblacién, v Varones, it (%) 77 (61,6)
: 5 910
mixta, aerea y terrestre, del 100%" ", Lugar de parada, n (%)
Damicilio 36 (29,2)
Pacientes incluidos Lugar plblico 31 (24,8)
Calle 23 (18,4)
Cuando se trata un episodic de fibrilacion ventricular o Centro sanitario extrahospitalario 23 (18.4)
se realizan maniobras de reanimacién los EE utilizan los Otros 10 (2)
codigos 427.41 (fibrilacién ventricular) v 427.5 (PCR) para Ambulancia del EE 211,86
codificar las asistencias. Todos los casos con estos codigos
son incluides automaticamente en el registro. Para cada Pﬂr&?ﬁﬂemmﬂ’ (%) ?: Ei;:::
caso se recoegen variables de la asistencia prehospitalaria: mmiemnal Saniars 16 (12.8)
datos del paciente (sexo, edad), del contexto de la PCR Equipo de emergencias 12 (9 éj
{lugar de la parada, si fue presenciada, existencia de pe e !
soporte vital previo con o sin desfibrilacion, intervalos tem- Soporte vital previo a [a llegada del EE 82 (65,6)
porales entre el momento del evento-llamada-llegada del Personal sanitario 64 {51,2)
EE) y de la atencion por el EE {aislamiento de via aérea, des- Testigos 14 (11,2)
fibrilacién, farmacos, situacion al final de la reanimacidn, Personal no sanitario servicios pablicos 2 11,8
causa estimada de la parada), y variables de la evolucian Testigos con soporte RCP telefénico 21(1,8)

hospitalaria (intervencionisme coronario, hipotermia, situa-
cién vital y estado neurologico al alta) y del seguimiento al
alta (situacidn vital y estade neuroldgico al alta). Los datos
hospitalarios se consultan a través de la historia clinica
Unica de salud. El seguimiento tras el alta, al mes y al afio,
se realiza mediante una encuesta telefonica estandarizada,
centralizada para toda Andalucia, realizada desde un centro
de coordinacion de la EPES. En la encuesta se solicita el
consentimiente del paciente (familiares, en este caso
fueron siempre los padres) tantoe para realizar la entrevista
como para el use estadistico de los datos. Para la valoracian
del estado neuroldgico se empled la escala pediatrica Cere-
bral Performance Category (CPC)''. Para limitar la pérdida
de informacion, pérdida de nimero de casos, anualmente
se solicita acceso al Instituto Macional de Defunciones del
Ministerio espafiol de Sanidad. Finalmente, para este analisis
se realizé un seguimiento especial durante el mes de mayo
de 2014, Este seguimiento determing el tiempo maximo de
evolucién de cada paciente. La definician de las variables
escogidas (tabla 1) sigue las recomendaciones Utstein',

Criterios de inclusién

Para este estudio se consideraron los pacientes pediatri-
cas incluidos en el registre, cuya edad estaba comprendida
entre los 0 y los 15 afos, ambos inclusive. Para el anali-
sis se excluyeron aquellos casos que se identificaron come
reanimaciones fitiles,

Andlisis estadistico

Se realiza andlisis descriptive de las caracteristicas gene-
rales, del tratamiento prehospitalario recibido y de las
caracteristicas de los supervivientes. Los resultades se
expresan como media + desviacidn tipica, mediana y rango
intercuartilico o nimero y porcentaje, segln se indique.

Desfibrilaciones previas a la llegada del EE 1
Etiologia de la PCR, n (%)

Traumdatica 23 {18,4)
Respiratoria 22 (17,6)
Desconocida 37 (29,6]
Cardiaca 20 (16)
Otras 13 {10,4)
Ahogamiento 34
Téxica-metabélica 43,2
Neurolégica 1(0,8)

Intervalo colapso-llegada EE, mediana (RIQ) 14 (9-24)
en minutos

intervalo llamada-llegada EE, mediana (RIQ) 8 [12-18)
en minutos

DE: desviacion estandar; EE: equipo de emergencias; PCR:
parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion cardiopulmonar;
RIQ: rango intercuartilico.

Resultados

Se incluyeron en el registro un total de 5.06% pacientes en los
que se realizo soporte vital avanzado. De ellos, 125 (2,5%)
tenian 15 o menos afos de edad (fig. 1). Un total de 113
(90,4%) paradas se produjeron antes de la llegada del EE.
Mo fue posible conseguir el momento exacto del colapso en
o0 casos (44,2%), por lo que solo se pudo calcular el intervalo
en 63 (55,8%). Las caracteristicas generales de los pacien-
tes se muestran en la tabla 1. Los detalles de la atencion
prehospitalaria realizada y los resultados finales tras esta se
muestran en la tabla 2. Minguno de los pacientes ingresados
en el hospital recibid tratamiento con hipotermia.

De los 9 (7,2%) pacientes que sobrevivieron al alta hospi-
talaria, 5 de ellos lo hicieron con recuperacion ad integrum
{CPC,) v 4 con grave deterioro neurclogico (CPCy4).

En el seguimiento se obtuvieron los siguientes resulta-
dos: los 5 pacientes con CPC, mantenian este estado tras
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Total de pacientes i 7 :
| nciltios o el ecietio Tabla 2 Tratamiento prehospitalario realizado
. Aislamiento via aéreq, n (&)
o7 110 {88)
r . ) Mo realizado 6 (4,8)
Mayores de 15 afios Entre 0y 15 afics 10T previa EE 3(4)
4944.(97.5%) 125 (2,5%) 10T previa PCR 3(2,4)
| Mascarilia laringea 1(0,8)
T Fdrmacos, n (#)
mmmﬂ?ﬁﬂm Adrenalina 107 (85,6)
Mo desfibnlable 118 (94,4%) Atropina &7 (53,6)
Asislolia:1 03 (82 4 :
AESP;MEEMJW Amicdarona 4(3,2)
Bradicardia extrema: 4 (3.29) Pacientes que [legan al hospital, n (%) 61 (48,8)
Desconocide: 1 (0,53%) Pacientes en situacibn REC al ingreso 36 (28,8)
hospitalario
Reanimacion en curso al ingreso 25 (20)
Resultado EE: equipo d fas; [OT: intubacién orot ; PCR:
Exitus in silu- 64 (51 2%) : equipo de emergencias; : T on orotraqueal; 5
REC al ingraso; 36 (26 59%) parada cardiorrespirateria; REC: recuperacién espontinea de
RCP en curso; 25 (2065) drculacion efectiva
Vivos al alla hospilalaria; §{7 2%
CPCy & (4%) f .3 bl o
CPG, 21,635 en nuestro pais. La proporcion de PCR pediatrica/adulto
CRC 2167 encontrada en nuestro trabajo es similar a la publicada
. por otros registros, teniendo en cuenta las diferencias a la
Figura1 Diagrama deinclusion de pacientesy resultado final, hora de acotar los grupos de edad’*. De igual manera, la

AESP: actividad eléctrica sin pulse; CPC: Cerebral Performance
Category; RCP: reanimacidén cardicpulmonar; REC: recupera-
cidn espontinea de circulacion efectiva,

un pericdo de 18, 22, 42, 58 y 62 meses desde el evento,
respectivamente. Los 4 pacientes con detericro neurolo-
gico CPCy.4 estaban vivos y con una discreta mejoria de su
estado neurologice (los 4 presentaban una situacion CPCy)
tras un periodo de 6, 8, 24 y 45 meses, respectivamente. La
descripeion de las caracteristicas de estos pacientes se
muestra en la tabla 3.

Discusién

Se presentan los resultados de la serie de PCR extrahos-
pitalaria en poblacion pediatrica mas numerosa recogida

supervivencia global es acorde también con datos de otras
series similares'’, e inferior a la obtenida en nuestra pobla-
cion adulta®. La mayor parte de las paradas sucedio fuera
del domicilio; no obstante, cerca del 50% no fuercn pre-
senciadas. A pesar de ello, en dos tercios de los casos se
infciaron maniobras de reanimacidn antes de la llegada del
EE, probablemente debido a que un porcentaje de las para-
das se producen en centros de salud y otras son derivadas
directamente a estos centros antes de que llegue el EE. La
mitad de los pacientes alcanza el hospital, pero uno de cada
5 pacientes que lo hace llegd sin pulso espontanee, en situa-
cién de reanimacion en curso, aspecto que se sabe asociado
aunmal prondstice' ™. Es probable que esta situacidn, que
supera con muche lo que scurre con los adultos, estéen rela-
cion con la conocida dificultad para decidir sobre el terreno
el cese de la reanimacién en nifios'’. Aunque no podemos

Tabla 3 Caracteristicas de los pacientes supervivientes al alta hospitalaria

CPC  Edad Pressnciada  Reanimacion Ritme inicial Etiologia Intervalo Supervivencia
por testigo parada-llegada  (meses)
EE (min}
1 2 Si Si Bradicardia extrema  Ahogamiento 19 18
1 3 Si (centro Si AEP Cardiaca 280 62
de salud)

1 3 Si 51 FVY Electrocucion 9 42

1 4 Si Si Fv Cardiaca 11 58

1 14 i (EE) EE AEP Shock anafilictico 0 22

4 1 Mo Si Asistolia Ahogamiento 15 &

3 3 Mo i Asistolia Ahogamiento 25 45

4 4 Si (EE) EE AESP Traumaética 0 24

3 6 Mo Si Asistolia Cardiaca 11 8

AEP: actividad eléctrica con pulso; AESP: actividad eléctrica sin pulso; CPC: Cersbral Perfomance Category; EE: equipo de emergencias;

FV: fibrilacion ventricular,

A El paciente recibid SVA en el centro de salud. A la llegada del equipo de emergencias se objetiva actividad eléctrica con pulso,
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precisar el momento del exitus, la realidad fue que ningdn
paciente con reanimacion en curse recibic el alta hospitala-
rna.

Al igual que lo referido en otras series provenientes de
diferentes paises, la presencia de un ritme inicial desfibri-
lable es escasa®'"'*, factor que incide, sin duda, en la baja
supervivencia general en esta edad. De hecho, en ninguno
de los casos con buena evolucion neuroldgica el ritmo inicial
fue asistolia.

En todos los supervivientes se realizaron manicbras de
sopaorte vital previamente a la llegada del EE y en los 5 casos
con recuperacion ad integrum la parada fue presenciada.
También fue presenciada por el propio EE una parada de
causa traumatica. Aunque el paciente sobrevivio, presentd
finalmente discapacidad a large plazo (CPCy), un resultado
esperable dado el mal prondstico general que tiene esta
etiologia de PCRY,

Un nimere importante de casos se etiquetaron como de
etiologia desconocida, y aunque en los adultos se suele asig-
nar a una causa cardiaca, no sucede igual en estas edades,
donde se constata una baja correlacion diagndstica cuando
no hay una causa aparente’. Hubo un alte porcentaje de
incertidumbre en la estimacion del momento de parada,
reflejando la dificultad de fijar la hora cuande la parada no
es presenciada.

La supervivencia de la parada cardiaca extrahcspitala-
ria es baja. Aungue un porcentaje significativo de pacientes
llega al hospital, los resultados finales a largo plazo son
pobres, independientemente de que en la fase prehospita-
laria las medidas basicas, la via aérea vy los farmacos (tabla
2) se ajusten a las recomendaciones internacionales™,
Es probable que la dificultad para tratar la causa de la
PCR, como el intervencionismo coronario percutaneo en
el caso de la PCR de causa cardiaca en el adulto™, y la
incertidumbre sobre la eficacia de la hipotermia terapeu-
tica en la PCR pediatrica™ " influyan en los resultades.
De hecho, en nuestra serie ninguno de los pacientes fue
sometido a hipotermia, a pesar de que durante los prime-
ros afos de la misma la controversia tenia menos datos
negativos’™.

Llama poderosamente la atencion la marcada diferen-
cia en resultados entre la PCR pediatrica extrahospitalaria
y la que se produce en el hospital™, cuyos resultados fina-
les se mueven en unos porcentajes que se antojan en estos
momentos inalcanzables, si bien es cierto que, al tratarse de
los resultados de un dnico servicio de emergencias, aungue
atiende a la region mas poblada de Espafa, podria existir
variabilidad, como sucede con las series generales publica-
das en nuestro pais’’.

Tambign seria una intervencion clave incrementar no solo
los porcentajes de reanimacion previa, sine también su cali-
dad; en concreto, la realizacion de compresiones toracicas
mas ventilacion frente a solo compresiones, incidiendo espe-
cialmente sobre este aspecto cuando se dan los consejos
telefanicos desde los centros de coordinacion”’®,

A pesar de todo, la situacidén neurcldgica de los pacientes
pediatricos que sobrevivieron a una parada cardiaca extra-
hospitalaria se mantuve a largo plazo. Los pacientes que
recibieron el alta hospitalaria con recuperacion ad integrum
conservaron esa situacion. Los pacientes con diverso grade
de deteriore neuroldgico manifestaron una discreta mejoria,
pero todos mantuvieron una situacion dependiente.

Muestro estudio presenta varias limitaciones. Se trata
de un registro que, aunque incluye los pacientes pros-
pectivamente, en orden cronoldgico, se analizd de forma
retrospectiva. Hay determinadas variables con pérdida de
informacion que contribuirian a matizar los resultados. La
pérdida de informacién sobre el momento de la parada
limita el analisis sobre la influencia del intervalo entre el
colapso y el comienzo de la reanimacion, Aungue es una limi-
tacion frecuente en la mayoria de los registros, no deja de
ser una variable clave en los resultados en parada cardiaca.
El registro se basa en un sistema automatice de inclusién de
casos. Aungue cuente con mecanismos de control de calidad,
no se pueden excluir errores por mala codificacion de los
casos, lo que ocasionaria la no inclusion de algun paciente.

A pesar de tratarse de una serie muy numerosa para el
grupo de edad tratado, dado el nimero final de pacien-
tes que sobrevive, ne se ha considerado oportunc realizar
ningln analisis de asociacidon entre variables y resultado.
Finalmente, es un registro general de PCR, no especifico
para PCR pediatrica, y de ambite regional, por lo que sus
resultados podrian no representar fielmente la realidad en
Espana.

Muestros resultados finales demuestran la necesidad de
mantener un seguimiento vy analizar la evolucion de los
pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria en edad
pediatrica para abordar mejoras en su atencidén integral.
Lineas de investigacion sobre medidas para conseguir una
reanimacion previa de mejor calidad podrian incrementar
las posibilidades de éxito de unes cuidades hospitalarios
que, de momento, no cuentan con intervenciones especi-
ficas para esta edad.

Financiacion

El Registro Andaluz de Parada Cardiaca Extrahospitalaria fue
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® 4.3.2.2. Causa cardiaca
Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los
resultados sobre supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Andalucia, de
causa cardiaca. Al igual que con los resultados generales, se presento la cohorte
mas numerosa analizada en nuestro pais. Fue publicada en la Revista Espaiola
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RESUMERN

Introduccidn y ebfetives: No hay demasiados dates sobre la muernte sibita prehospitalaria en Espaiia. El
objetive es describir su incidencia, las caracteristicas de los pacientes v los resultados de su atencion por
un servicio de emergencias extrahospitalario,

Merodas: Analisis retrospectivo de un registro prospectivo de parada cardiorrespiratoria atendida por un
servicio de emergencias extrahospitalario entre enero de 2008 v diciembre de 2012, Se incluyd a todos
los pacientes con estimacion de etiologia cardiaca como causa de la parada. Se realizo andlisis descriptivo
de las caracteristicas generales de los pacientes y de los factores asociados con alta hospitalaria con buen
estado neuroldgico,

Resultodos: Se incluyd a 4072 pacientes, con una incidencia estimada de 14,6 eventos por 1000000
habitantes y ano, ¢l 72,65 varones. La media de edad era 62,0 < 153 aftos. El 558,62 de los casos ocurmicron
en domicilio, El 25% de los pacientes tenian un ritmo inicial desfibrilable, El 28.5% de los pacientes llegaron
con pulso al hospatal, ¢l 58,3% del grupo con ritmo desfibrilable. EI 10.2% recibid el alta en buen estado
neuroligics, Las variables asociadas con esta recuperacion fueron: parada presenciada (p =004}, parada
presenciada por ¢l equipo de emergencias (p = 0.005), realizacion previa de soporte vital (p = 0.04), ritmo
inicial desfibrilable (p = 0,0001) ¥ realizacion de intervencionismeo coronario (p = 000001},

Comclusiones: Mas de la mitad de los casos de muerte sabita ocurren en ¢l domicilio, Afectan a una
poblacion relativamente joven. Aunque 1 de cada 10 pacientes tuvo una recuperacion satisfactoria, la
fase previa ala legada de los equipoes de emergencias debe mejorar, Bl intervencionismeo coronario tuvo
gran impacto en ¢l prondstico de los pacientes,

@ 2015 Sociedad Espaniola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaita, S.LU. Todos los derechos reservados.

Survival and Neurologic Outcome After Out-of-hospital Cardiac Arrest. Results
of the Andalusian Out-of-hospital Cardiopulmonary Arrest Registry

ABSTRACT

Introdection and objectives: There is a paucity of data on prehospital cardiac arrest in Spain. Our aim was
to describe the incidence, patient charactenistics, and outcomes of out-of-hospital emergency care for
this cvent,

Meihods: We conducted a retrospective analysis of a prospective registry of cardiopulmonary arrest
handled by an out-of-hospital emergency service between Janwary 2008 and December 20012, The
registry included all patients considered to have a cardiac etiology as the cause of arrest, with a
descriptive analysis performed of general patient charactenstics and factors associated with good
neuralogic outcome at hospital discharge,

Resulis: A votal of 4072 patients were included, with an estimated incidence of 14.6 events per 100 000
inhabitants and year; 72,65 were men, The mean age was 620 = 158 years, 58.6% of cases ecourred in
the home, 25% of patients had initial defibrillable rhythm, 28.8% of paticnts arrived with a pulse at the
hospital {58.3% of the group with defibrillable rhythm), and 102% were discharged with good neurolegic
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outcome. The variables associated with this recovery were: witnessed arrest (P =04}, arrest witnessed by
emergency team (P« 0055 previous life support (P= 04), initial defibrllable rhyvthm (P= 00013, and
perdformance of a coronary interventional procedure (P= 0001

Conclusfens: More than halfl the cases of sudden cardiac arrest ocour at home, and the population was
found to be relatively young. Although recovery was satisfactory in 1 out of every 10 patients, there is a
need forimprovement in the phase prior to emergency team arrival, Corenary interventional procedures
had an impact on patient prognosis.

Full English text available from: wenw.revespoardiol.orglen
& 2015 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.LU. All rights reservied.

Abreviaturas

CPC: Cerebral Pedomance Category

EE: equipo de emergencias

ICP: intervencionismo coronario percutines
MSC: muerte sibita cardiaca

PCR: parada cardiorrespiratoria

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en Espaia’. Entre ellas, la cardiopatia isquémica con la
muerte sibita cardiaca {MSC) como forma mas frecuente de
fallecimiento de estos pacientes ocupa un lugar destacado™”, Las
estimaciones generales sobre la incidencia de parada cardiorres-
piratoria (PCR) en general y la MSC en particular tienen en todos los
paises una amplia horquilla®, fundamentalmente porque se basan
en cilculos que emplean diferentes fuentes de informacién, lo que
puede conllevar cierte margen de ermor. Al igual que con la
incidencia, la supervivencia tras una PCRextrahospitalaria muestra
una gran variabilidad entre paises con similares estructuras
sanitarias™’, Por elle, no es infrecuente expresar incidencia y
resultados de la PCR en relacion con la atencion por servicios de
emergencias extrahospitalarios®,

Si es conocido que en tormo a 8 de cada 10 muertes sibitas son
de etiologia cardiaca, o cardiovascular en un conceplo mas general,
y podrian etiquetarse coma MSC”'", Esta es una de las razones de
que, tradicionalmente, las PCR extrahospitalarias se atribuyan
siempre a una eticlogia cardiaca a menos que se identifique
claramente una causa concreta'’.

Aunque en los Gltimos aios se han publicado algunos resultados
generales sobre la PCR extrahospitalaria en Espaiia’ ', no hay una
cifra conocida sobre la incidencia real de la MSC en el pais. Tampoco
se conocen datos sobre los resultados finales en los pacientes gue
experimentan una PCR extrahospitalaria de posible causa cardio-
vascular.

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia y las
caracteristicas de la M3C extrahospitalaria atendida por equipos de
emergencias (EE) v los resultados al alta hospitalaria en
supervivencia y situacion neuroldgica.

METODOS

Andlisis retrospective de un registro continue de pacientes
atendidos por EE extrahospitalarias a causa de una PCR entre enero
de 2008 y diciembre de 2012. Las caracteristicas y la metodologia
del registro se han descrito previamente'”. De manera breve, el
Registro Andaluz de Parada Cardiaca Extrahospitalaria es un
registro prospectivo y continuo de casos de PCR atendidos por los
EE de la Empresa Pablica de Emergencias Sanitarias (EPES) de
Andalucia. Es el servicio sanitario piblico que atiende a las
emergencias sanitarias extrahospitalarias en Andalucia, con

cobertura real de una poblacion de 5.575.128 habitantes
(el 67,14% de la poblacidn, ya que el total de Andalucia es
8.302.923). 5us EE cuentan con médico a bordo.

Criterios ¥ metodos de inclusion

El registro esta integrado dentro del sistema general de
informacidn de la EPES, El sistema de informacidn registra en
tiempo real todas las lamadas y asistencias realizadas en toda
Andalucia. El sistema de informacidn ze ajusta a las exigencias
legales sobre seguridad y proteccion de datos personales que
recoge la legislacion espanola. Se incluyen automaticamente en el
registro de parada cardiorrespiratonia todos los casos en que la
historia clinica de la asistencia incluye €] diagnéstico de PCR o de
fibrilacion ventricular {codiges CIE-9 [Clasificacion Internacional
de Enfermedades, Novena Revisién, Modificacion Clinica] 427.5 y
427 41 respectivamente}. Fstos codigos se registran en el sistema
de informacidn y son el vinculo para la inclusidn autemdtica del
caso. Junto con el caso se incluye automdticamente una serie de
variables que se recogen en el sistema de informacion. Las demds
variables se completan manualmente en la base accediendo a las
historias clinicas digitalizadas. Se recogen variables epidemiola-
gicas, del evento y la atencidn prehospitalaria, del ingreso
hospitalario {realizacion de hipotermia e intervencionismo coro-
nario percutanes [ICP]) v del resultado final, incluido ¢ estado
neuroldgico. La definicion de variables sigue el modelo Utstein' ',

El seguimiento hespitalario de pacientes se realiza accediendo a
la historia digital unificada del Servicio Andaluz de Salud. El
seguimiento al alta se realiza mediante encuesta telefonica
estandarizada, centralizada para toda Andalucia, desde un centro
de coardinacion de la EPES. En la encuesta se solicita al paciente su
consentimiento a la entrevista y la utilizacion de sus datos.
Anualmente se solicita acceso al centro nacional de certificados de
defuncidn del Ministerio de Sanidad de Espaia.

Control de calidad

El diseiio de inclusion de casos estd pensado para minimizar la
intervencion de profesionales v evitar sesgos de inclusidn e
interpretacion, La base de dates incorpora contreles internos para
minimizar errores de transcripcion, El sistema de calidad de la EPES
andita semestralmente una muestra representativa de historias
clinicas para verificar el diagndstico y el grado de camplimentacidn
de variables clave en PCR.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptive, para vanables cuantitativas,
mediante medidas de tendencia central y medidas de dispersion, y
para variables cualitativas, mediante distribucién de frecuencias
absolutas y relativas, Se realizd andlisis univariable para comparar
el efecto individual de las variables en la posibilidad de llegar con
pulso al hospital y de recibir el alta hospitalana con buen resultado
neurologico, expresado como los grados 1 y 2 de la Cerebral
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Perfomance Category'” (CPC 1-2), Para la comparacion de medias, se
utilizo el test de la t de Student y para las variables categoricas, el
test de la x:" y el test de Fisher. Se realizd analisis de regresion
logistica multivariable utilizando como variable dependiente el
alta hospitalaria en CPC 1-2, Se incluyeron las variables que habian
tenido un valor p < 0.1 en el andlisis bivarnable y tuviesen menos
de un 5% de pérdidas, por el método de pasos adelante,
incluyéndose la odds rario (OR) v sus respectivos intervalos de
confianza del 95% (1C95%). Se establecio en los diferentes andilisis el
nivel de significacion en p < 0,05,

Se realizd andlisis bivariable para comparar a los pacientes que
legan al hospital frente a los fallecidos in sity v para comparar al
grupo de pacientes con alta hospitalaria y CPC 1-2 frente al grupo
con mal resultado neurolégico (CPC 3-4) o desconacide o
fallecimiento en hospital, Se realizd regresion logistica mediante
analisis multivariable por pasos adelante tomando come variable
dependiente llegar con pulse al hospital. Asimismo se realizd
regresion logistica mediante andlisis multivariable por pasos
adelante del grupo de pacientes que llegan al hospital, tomandeo
come variable dependiente el estado neurolégico OPC 1-2 al alta
hospitalaria.

RESULTADOS

Durante el pericdo analizado, se atendio a 15.517 pacientes en
situacion de PCE yjo muerte. En el 65,3% de los casos, los EE
unicamente registraron el fallecimiento del paciente {diagnosti-
caron muerte instantanea yfo encontrado muerto, codigos CIE-9

Total de pa
diagnds muearna v PCR:

15.517

10.127 (65.4%)

T98.1 y 798.9 respectivamente . En el 34,6% del total, se iniciaron
maniobras de soporte vital avanzado, aunque se detuvieron
por considerarlas fdtiles en 323 pacientes (2,1%) De los
5.067 pacientes que finalmente recibieron soporte vital avanzado,
se estimo etiologia cardiaca como cauza de la parada en 4,072 casos
(80.4%) {figural.

Las edades fueron desde 0 a 96 afos. Por tramos de edades:
1989 pacientes (42%), < 35 anos, 14 de ellos en el pimer ano de
vida; 2.884 (70,8%), entre 35 ¥ 74 aifos, y 989 (24,3%), = 75 aihos.

En funcién de la poblacion de cobertura que tienen los EE
terrestres de la EPES, la incidencia registrada fue de 14,6 eventos de
WISC 100,000 habitantes y ano (el 10,635 varones y el 4,035 mujeres):
8.0y 2.7 cases/100.000 habitantes y afio de varones y mujeres
entre 35 y 74 anos respectivamente,

El 72,6% eran varones. Un 25% de las paradas se atendieron con
un ritmo inicial desfbrilable. El 32,5% de los pacientes alcanzaron
el hospital, aungue el 3,7% lo hizo en condiciones de reanimacion
en curso, es decir, sin pulso espontdnec a la llegada al hospital. De
este grupo, solo 1 paciente recibid el alta hospitalaria. En el caso de
los pacientes con ritmo inicial desfibrilable, hasta el 58,3% llegd con
pulsa al hospital; 266 pacientes (20,1%) del total que llegd
con pulso al hospital no requirieron intubacién orotraqueal.

En la fase previa a la llegada del EE, excluyendo las paradas
presenciadas por sanitariog, hubo soporte vital basico realizado por
testigos en el 209% de los pacientes, Se usaron desfibriladores
automaticos en 75 pacientes, en 5 ocasiones por (estigos no
sanitarios,

La supervivencia final al alta de toda la serie fue del 11,2%, el
10,2% de los pacientes con buen resultado neurclégico (CPC 1-2). El

PCR con reanimacidn

realiza

5.067

!

2.749 (67,

Figura. Flujo de pacientes incluidos en el andlisis {enero de 2008-diciernbre de 2012} PCR: parada cardiorrespiratoria,
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Tabla 1
Anilisis descriptivo: caracteristicas generales de la poblacidn y de la atencidn
recibida

43,1% de estos pacientes en buena situacion neurolégica al alta no
fuercn intubados durante la asistencia prehospitalaria. Las
caracteristicas generales de los pacientes y de la atencion prestada
s muestran en la tabla 1.

Las variables relacionadas con la probabilidad de llegar vivo al

Paclentes induldos () 4072 !
" Edad [aBios) EI0 £ 158 hospital, llegar con pulso, se muestran en la tabla 2. Durante el
PR PEPPT) ingreso hospitalario, 20 pacientes recibieron tratamiento con
- T hipotermia y a 249 pacientes se les realizd 1CP,
T = Tz:ﬁm_" El buen estade neurolégico al alta hospitalaria en el grupo
i """:"""""l ! de pacientes ingresados se relaciond con un intervalo de
un; e Har actuacidn < & min, un ritme inicial desfibrilable, PCR presenciada,
Inconscienie/sospecha de FCR 2790 {68,5) especialmente cuando es por el FE, e intervenciones previas a la
Daler tordsi 393 (946) llegada del EE, soporte vital y desfibrilacién {tabla 3}
Bigmea 37 (9.3)
Sincope 193 (4.7) Tablaz _ _ ) )
P T8 (7.8 E’mi:s;zunwa.nabbe: variables relacionadas com llegar wvive al hospital

Lugar de la parada w0753
Bamiciliv 2,311 (565} y L
Calle 513 (18.6) Varones/mujeres [%) 316347 0,06
fugor pibtdice 707 (174} Edad al falkecimientojedad GREG14 0,05
Servirios sanitorios extrobospitalartos 334 (8.2) vives (afos)

Ambulancin del SEM T4 (18] l.-l.'lf-!l:’d.i} P&i:-!dl {dﬂd‘l‘liﬁ"lﬂ‘”l:ﬂa 26.3/40,7 0,001
Beseonpetdos 133 [3.2) de domiciliv] (%) -

Prsia proencini ooz 'Menalo lamadallegada (min) 13412 008
Testigor o sombiarios d7malent) Intervalo lamada-legada < & min, 30.0/376 0,0001
Equips de envergencias 600 (201} Tallecados/vivos (5]

Qv pevstmal sanitaris 500 (1 7.8} Presenciada’no presenciada (%) 17,3193 0,0001
Desconacrsa w32 Riteme inicial, desfibrilabile/ng 58439 00001
Orres 22 (37) desfibrilable (%)

SV previo al EE 2043 (502} Desfibrilackin previa a Hegada 564306 0,0001

Persanal sanifarta 1,307 [G4.0} del EE (si/no) (&)
Tesiigos 620 (30.3) Soporte vital Plﬂuiﬁ‘ [sifno) (&) 3700241 10,0001
Servicios piliices no sanitorics 116 (5.7} PCR presendiada por EE (sifno] (%) 522291 0.0001
Desfiberilaciones previas a la legada ded EE (n) 03 EE: equipo de emergencias; POR: parada cardiorrespiratoria,
Con DEA {n} 75 La significacidn estadistica se establecio en p < 0,05,
~ dtme kalcial reglstrado 4.072 (100} Soporie vital pre'-'in_r antes de la Ile_:mh o las paradas cardiorrespiratonias
presenciadas por el equipo de emengencias.
__ Desfibeltable: BTV s sy Lo as)
Ne desfibrifable 3065 (75)
Asistolia 2.526 (82,7} ey d
: Andlisis univariable: varables relacionadas con buen estado neurolégico al
ABSE 500 (3.8) alta hospitalaria del grupo de pacientes que ingresan {n= 1.245; Cerebral
Bradieardia extrema 162 (5.3} Performance Category 1-2, n=417)
Desconecido 67 (2.2) T =
empo I del 791 b P

L “::_":f" SEMa or P remtrado fz ?ﬂ t::"'} Varonesimujeres (%) 175238 0,000
!Fﬁlﬂ?ﬁ i) -

Intervalo Hamada-llegada del BE regisrado 3,961 (978} RUNE Lafis) mclh. ICPF_I_-E (no.rsi}_ — Lol 08

{min) 12 819 Lugar de parada [demicilio/no domicilio) (&) 264308 0,001

Pacientes vivos al lngreso hospitalario 1172 (28,8} '“m*:ﬂ_"gt“';:;‘“(ﬁ;émlﬂ} 11512 01

S e P ] 60 AN Intervale Namada-legada < & min, 24.9/434 0,01

~ Pacientes con ritmo inidal BV vivos al ingreso 561 (58.3) CPC 1-2 {nojsT) (%)

Vivos al alta hospitalaria 472 (115} Presenciada/ne presenciada 36,5174 0,0001
CPC 7 ol alia 375(9.2) PCR presenciada por EE {si/na) (%) 4871287 00001
CFC 2 ol alin Az (1} Ritmo inicial, desfibrilable/no 55.6716.1 00001
CFC 3 of alin 27007 desfibrilable (%)
€FC 4 of afin 21 (06) Desfibrilacibn previa a legada 50,0/31.2 0,0001
Besesnseids 7(032) del EE {si/no]) (%)

AESP: actividad elictrica sin pulso; CPC: Cerchral Perfomance Category: 30Ot yita] r"""‘""“ SEAl ), 20109 At
DEA: desfbrilsdor semiautomdtice; EE: equipe de emergencias; FV: flbrilacisn RCP en cursofpulso presente al ingreso (%) 07383 0,0007
ventricular; PCR: parada cardioreespiratoria; SEM: servicio extrahospitalario de ICP (sifno) (5} 525065 0,000

emergencias; SV soporte vital; TV: taquicardia ventricular.
Salve obra indicacibn, los dates expresan n (51 medin & desviaadn esthndar
o mediana [intervalo intercuartilico].

" S excluyen las GO0 paradas cardierrespiratorias presenciadas por el equipo
de emergencias,

CPC:Cerebral Pegfomonce Category: EE: equipo de emergencias; PCR: parada
cardigrrespirateria; 1CP: intervencionismo corenarie percubines.
La significacsin estadistica se establacid en p < 0,05,

" Soporte vital previe antes de la llegada o las paradas cardiorrespiratorias
presenciadas por el cquipo di emergencias.
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Tabla 4
Andlisis multivariable: variables asociadas con llegar vivo al hospital (pulso
presente )

P e gl

bl (1co5%) P
Edad 1,01 (1.005-1,005) 0,0001
SOK0 Mujer 1368 (1,135-1,648) 000
Intervabo llamada-llegada < & min 1.251 [L.031-1488) 001
Lugar de parada distinto 1581 [1,334-1.874) [LEVCH |
de demicilio

Parada presenciada 1,706 [1,390-2,004) D001
Parada presenciada per EE 2703 (21493 3949) 0.0001
Ritmw inicial desfibrilaple 3,555 [ 29664, 260) 00001
Desfibrlacion previa LAST (1,00 52 065) LT

a legada del EE

EE: equipo de emergencias; 10955 intervalo de confianza del 955 OR: odds ratio.
La significacion estadistica se establecid en p < 0,05,

Tabla 5
Andlisis multivariable: variables asociadas con buen estado neurologico al alta
hospitalaria {n = 1.245; Cerebral Performance Category 1-2, n=417)

Variables OR(IE p
Parada presenciada 1,788 (1,021-3,131) 00s
seporte vital previo al EE 1,689 (L021-3,131) 00
E'.tr.)ﬁn presenciada por EE 1.933 [1,221-3.060) 0005
Ritmia imacial desfibrilable 3,961 (A T03-5805) 00001
IcP S.113 [(5762-14,712) 00001

EE: equips de emergencias; 10055 intervalo de confianza del 95%; 0™
intervencionis mo corenane peroutinee; OR odds retio.
La signiﬁta-:iﬁn ciladistica se establecid ¢n p < 0035,

Los resultados de las regresiones logisticas para variables
asociadas con llegada con pulso al hospital vy recibir alta
hospitalaria en buen estado neurclgico (CPC 1-2) {tablas 4 v 5
respectivamente} muestran como variables destacadas el ritmo
desfibrilable, la PCR presenciada, que no sea en el domicilio, y el
tratamiento hospitalano con ICP.

DISCUSION

Se presentan los resultados de la serie de MSC mas numerosa
analizada en Espaiia, La incidencia observada en este registro,
14,6 casos{100.000 habitantes ¥ afo, es muy inferior a las cifras
ofrecidas por registros poblacionales espaiioles”, especialmente si
se pone el feco en el tramo de edad con mayor prevalencia de
cardiopatia isquémica, 35-74 anos. En este tramo etario, los
registros poblacionales, con cifras de 21,0 v 5,6 casos, frente a las
series de 8,0 varones y 2,7 mujeres por 100,000 habitantes y ano,
multiplican por algo mas de 2 los resultados obtenidos, especial-
mente los de los varones”. Son cifras llamativas, aungue es un
hecho habitual siempre que se comparan registros de paradas
reamimadas con datos poblacionales sobre muerte sabita. En estos
se incluyen todos los casos, aunque no hayan recibido atencion
médica. También es una incidencia anual baja si se compara con
datos de otros paises que, aungue con amplia variabilidad,
alcanzan una media de 35 ¥ 54 casos 100,000 habitantes{ano en
Eurapa y América del Norte respectivamente” ", Se estimd que
eran de causa cardiaca 8/10 PCR incluidas en el registro, algo
comin con los principales registros similares a este. Es un dato
interesante, especialmente tras la nueva clasificacion etiolbgica de
las Gitimas recomendaciones sobre el estilo Utstein de recogida y
comunicaciém de datos sobre PCR, en las que se agrupan las causas

médicas en conjunte'®. Esto permitiri comparar también los

resultados futuros y conocer si son homologables con el entorno.

Con una proporcion aproximada de 3 varones por cada mujer,
en este caso, la M5C afecta a una poblacién joven para la esperanza
media de vida de Espana. Es importante resaltar que una de cada
cuatro paradas se atendid por una Hamada cuyo motivo principal
no era una alteracidn de la conciencia, Es un hecho relevante, que
los centros de coordinacion de los servicios extrahospitalarios de
emergencias deben tener en cuenta porgue, como se sabe, alguna
de estas situaciones, como la respiracion jadeante {gasping), se
asocia con mejor prondstice'”.

La supervivencia en buen estade neurologico al alta fue del
10,2%. La situacidn de reanimacion en curse ng supuso ninguna
ventaja para los pacientes, ya que la supervivencia final se centrd
en el grupo de pacientes que ingresaron con pulso espontineo, casi
un 30% del total, Aungue se sabe que las paradas de causa no
cardiaca tienen peor prondstico'™'”, los resultados son compara-
bles e incluso mejores que los comunicados por otros importantes
registros. Asi, datos globales sitdan la supervivencia en el 6%
en América del Morte, el 2% en Asia, el 11% en Australia v el 9% en
Eurcpa’. Si se comparan datos mas recientes, con aios coinci-
dentes con el periodo analizado, e encuentran supervivencias que
oscilan entre el 7.8% de Japén™, el 9.0% de Estados Unidos™' y el
10,4% de Dinamarca™,

A pesar de estos resultados, hay algunos aspectos muy
relevantes que se sabe influyentes en el prondstico iinal y merecen
una reflexion,

La cuarta parte de las PCR eran no presenciadas, lo que dificulta
fijar el momento del evente y sacar conclusiones sobre los
intervalos temporales reales. En cualquier case, tanto en los casos
enque se pudo estimar el momentodel colapso como analizando el
intervalo entre la llamada vy la llegada del EE, son tiempos mas
largos de lo deseable, aunque coincidentes con los publicades por
olros servicios de emergencias extrahospitalarios espaiioles™ ",
Un dato importante porque el inicio de la atencién en los primeros
8 min se relacion con la probabilidad de ingresar en el hospital. La
fase previa a la llegada de los EE revela un drea critica de mejora.
Solo 1 de 5 pacientes recibid soporte vital bisico a cargo de testigos.
También fue escaso el vso de desfibriladores automaticos, un
aspecto clave en esta serie, con un 25% de ritmos iniciales
desfibrilables, de los cuales casi el GOE llegd vivo al hospital. A
pesar de las cifras, ambas acciones se relacionaron con el
prondstico final ¥ la probabilidad de ingresar vivo en el hospital
respectivamente, Es imprescindibile desarrellar intervenciones que
favorezcan la implicacion ciudadana en esta fase previa. Proba-
blemente estas sean las acciones mas importantes para mejorar la
supervivencia global de los pacientes™.

Mas de la mitad de las paradas se produjeron en el domicilio, un
factor que se asocia negativamente con ¢l prondstico final, La
parada en domicilio condiciona una menoer prevalencia de ritmeos
iniciales desfibrilabiles y presenta mayor proporcion de paradas no
presenciadas, en las cuales los retrases en la intervencion de los EE
¥y la menor aplicacidn de reanimacién por testigos son una
constante conocida en diferentes paises y con diferentes estruc-
turas de servicios de emergencias extrahospitalarios™ ', La edad
y el sexo de los pacientes también son factores prondsticos
conocidos™ ™, aungque en la presente serie sexo y edad se
asociaron con la probabilidad de ingresar vivo en el hospital, pero
no con la supervivencia y €l resultado neurolégico al alta.

Juntecon el ritmao inicial, la circunstancia de que la parada fuese
presenciada por el EE ge asocid con supervivencia en buen estado
neuroldgico, aspecto contrastado en la literatura™,

La proporcion de cuidados tras la reanimacitn especificos,
hipotermia e ICP fue discreta, Con unos porcentajes bajos de
aplicacion, era esperable que su influencia estadistica no fuera
significativa, como ocurrid en ¢l caso de la hipotermia. Sin
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embarge, llama la atencién la fuerte asociacién del ICP con la
supervivencia y el buen estado nearolégico final. Aungue es algo
conocide’', no deja de sorprender su impacto en el resultado final.
Dada la actual controversia sobre la hipotermia dentro de los
tratamientos tras la reanimacién®”, este dato toma especial valor.
Aungue no se puede excluir posibles sesgos de seleccion de los
pacientes que recibieron ICP, @5 una estrategia asequible para
centros con programas de angioplastia primaria, La identificacion
de una infarto agudeo de miccardio con elevacion del segmento 5T
como causa de la parada y la derivacién del paciente al centro
especifica en caso afirmativo deben formar parte de los cuidados
tras la reanimacién que el EE debe realizar, Este debate sobre la
regionalizacion de los cuidados en la atencién a la PCR es ya una
realidad™,

Limitaciones

El registro se basa en un sistema automatico de inclusion de
casns. Aungue cuente con mecanismos de control de calidad, no se
puede descartar errores no detectados en la codificacion de los
casos, lo que ocasionaria que no se incluyera a algdn paciente.

El cilculo de laincidencia de PCR se basa en los casos atendidos
por EE de la EPES, Aungue en este caso los EE aéreos garantizan la
posibilidad de atencidon en toda la comunidad de Andalucia {cerca
de 9@ millones de habitantes), los EE terrestres cubren la realidad
basica en la atencién a la PCR. Mas alli del debate solire recursos y
realidad asistencial****, se ha optado por estimar exclusivamente
la poblacién del drea de cobertura terrestre. En cuanto a la
eticlogia, la causa cardiaca de la PCR extrahospitalaria es una
estimacion. Se sabe que la muerte sabita se asocia con diferentes
enfermedades cardiacas™ y que, si se estudia con necropsia,
incluye un porcentaje de muertes no estrictamente cardiacas™*,
Mo obstante, es un sesgo que presentan todos los registros de PCR
extrahospitalaria.

Se trata de un registro que incluye a los pacientes de manera
prospectiva, en orden cronoldgico, pero se analizé retrospectiva-
mente. Por ello, hay determinadas variables con pérdida de
informacion que contribuirian a matizar los resultados. Especial-
mente, la pérdida de informacion sobre ¢l momento de la parada
limita el andlisis sobre la influencia del intervalo entre el colapso y
el comienzo de la reanimacian.

CONCLUSIONES

La MSC sucede sobre todo en el domicilio y afecta a una
poblacian relativamente joven. Aunque la supervivencia con buen
estado neurologico muestra unas cifras comparables a las de paises
similares, hay importantes areas de mejora, especialmente en la
fase previa a la llegada de los EE La realizacién de intervencio-
nismo coronario es una medida con gran impacto en la
recuperacion de los pacientes.
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En el ano 2014, Magaldi M, Fontanals J, Moreno J, et al. publicaron en la revista
Medicina Intensiva el articulo “Supervivencia y pronostico neurologico en paradas
cardiorrespiratorias extrahospitalarias por ritmos desfibrilables tratadas con
hipotermia terapéutica moderada” (Med Intensiva 2014;38:541-549). En el citado
articulo se presentaban una serie de datos que requerian importantes matizaciones. El
conocimiento de los resultados finales en Andalucia aportaba alguna reflexion
importante para enmarcar los datos presentados por los autores, como demostrd la
publicacion de la carta y la posterior respuesta de los citados autores (M. Magaldi.
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Comment on: ‘‘Survival and neurological
outcome in t}ut-of-hospital cardiac arrests due
to shockable rhythms treated with mild
therapeutic hypothermia’’

5r. Director:

Hemos leide con atencién los excelentes resultados con
hipotermia terapéutica moderada (HTM) publicados por
Magaldi et al.". Es una de las series con mayor ndmero de
casos con HTM publicada en nuestro pais v, posiblemente,
servira de referencia para nuevas comunicaciones. Por
este mismo interés creemos imprescindible consultar con
los autores 2 matizaciones importantes que pensamos
que deben ser referencia obligada en un articulo de estas
caracteristicas. Aungue en métodos se explicita que se
recogen variables prehospitalarias, hemos echado en falta
algunas variables que inciden directamente en el prondstico
final de los pacientes. Los primeros eslabones de la cadena
de supervivencia no estan claros. Mo se indica el porcentaje
de casos en los que la PCR fue presenciada. Se menciona
el tiempo hasta el comienzo de soporte vital basico (SVB),
aungue no se cuantifica el porcentaje de casos en el que
esta medida, con gran influencia en el resultado final, fue
aplicada. Da la sensacién de que el SVB por testigos fue
casi universal en todo el grupo, algo que en nuestro pais no
sucede’. Tampoco se mencionan los intervalos entre evento
y desfibrilacidn. ;Hubo desfibrilacién previa a la llegada de
los equipos de emergencias? SVB por testigos v desfibrilacion
precoz son marcadores prondsticos clave en la PCR’, por
lo que pensamos que es obligada su resena en una serie
gue muestra resultados en supervivencia y que considera
datos prehospitalarios en su modelo de analisis. Aunque

no sea el objetive de los autores, de hecho se realiza
exclusivamente un analisis bivariado; si estas variables
no se han contemplade o al hacerloe su influencia ha sido
nula deberia estar recogido en el articulo, al menos en el
apartado «limitacioness. Al no ser asi, parece que todos
los pacientes se sitdan ante el tratamiento con HTM con
las mismas oportunidades prondsticas. Algo probablemente
incierto.

Por otra parte, es bien conocide gue el intervencio-
nisma coronaric (IPC), especialmente cuando se realiza de
una forma precoz, es uno de los cuidados posresucitacion
que mas influyen en el prondstico final de los pacientes.
Forma habitualmente un tandem junto con la HTM en el
estandar de estos cuidados, y lo habitual es que se men-
cione expresamente su aplicacién’. Discrepamos por tanto
con el apartado de limitaciones descrito por los autores,
donde consideran que el tratamiento posreanimacion esta
estandarizado, pero no mencionan el IPC como una de esas
medidas. Esta discrepancia se traslada también a las con-
clusiones comentadas segdn las cuales «aproximadamente
la mitad de los pacientes que han sufrido una PCR secun-
daria a ritmos desfibrilables regresan a su vida normal
en menos de & meses». Existe una gran variabilidad en
los resultados en supervivencia a la PCR extrahospitalaria
en la literatura en general y también en nuestro pais®,
par ello consideramos necesaric mejorar la precision de
los datos. Es la experiencia de un centro, extraordinaria
en sus resultados finales. Agradeceriamos esta informacidn
complementaria para tener elementos de referencia que
faciliten la comparacidn entre resultados de diferentes ser-
vicios sanitarios.
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Reply to the comment on the original:
"*Survival and neurological prognosis in
out-hospital cardiorespiratory arrest due to
defibrillatable rhythms treated with moderate
therapeutic hypothermia’’

sr. Director:

Agradecemos los comentarios realizados por el dr. Rosell-
Ortiz y colaboradores sobre el articulo *‘Supervivencia
¥ prondstico neurolégico en paradas cardiorrespiratorias
extrahospitalarias por ritmos desfibrilables tratadas con
hipotermia terapéutica moderada’’ publicado en esta
misma revista e intentaremos responder a los mismos con
la maxmia claridad

Diversas variables prehospitalarias han demostrado pre-
sentar una importante asociacién con la supervivencia y el
prondstico de los pacientes supervivientes a una parada car-
diorrespiratoria (PCR), tales como PCR presenciada, inicio
precoz de soporte vital basico, llegada precoz del Servicio
de Emergencias Médicas y desfibrilacion precoz’. En nues-
tro medio es muy dificil recoger estos datos, ya que no se
transcriben de manera rutinaria ni tienen un apartado espe-
cifico a rellenar en la hoja de recogida de los sistemas de
urgencias de nuestro entorno hospitalario. Datos como los
que comentan los autores, si la PCR es presenciada, o si
el inicio del soporte vital basico se realiza por los testigos
del caso, no se recogen de manera cbligatoria ni sistema-
tica, pero en algin caso se pueden rellenar «a mano. de
manera voluntaria por el personal del Servicio de Emergen-
cias Médicas. Este hecho conllevaba una gran dispersidn en
la recogida de los datos, sobre todo en el periodo inicial
del soporte vital, motive por el cual no se analizaron, aun-

que si estan recogidos en la base de datos en los casos en
los que constan. Por otro lado, si que es verdad que con
los datos iniciales de la PCR que se describen en el articulo
(tiempo de inicio del soporte vital basico, duracion de las
maniobras de soporte vital, etc.) se hizo un analisis mul-
tivariado para descartar que la influencia haya sido nula
en la supervivencia final de los pacientes. Sin embargo, no
ha quedado reflejado en la transcripeién final del articule
ariginal.

Por Gltimo, es cierto que el intervencionismo coronario
forma un tandem muy importante junto con la hipoter-
mia terapeutica moderada, habiendo demostrade que su
aplicacion precoz influye en el prondstico final de estos
pacientes’. Por ello, se deberia haber mencionado como
parte de los cuidados posreanimacién estandarizados de
nuestro centro, ya que se realiza de forma sistematica en
todos los pacientes supervivientes de una PCR por ritmo
desfibrilable por su alta probabilidad de sindrome coro-
naric agudo, come es el caso de los pacientes recogidos
en nuestro articulo. Analizando nuestra serie, observamos
gue en 5 pacientes (9,25%) no se realizd coronariografia de
forma precoz, 3 por presentar sindrome de Brugada y 2 por
baja sospecha de sindrome coronario agude, los cuales fue-
ron exitus en la UCI, siendo imposible realizarlo de forma
diferida.

Segin el comentaric reflejado en la carta al Direc-
tor, «es la experiencia de un centro, extraordinaria en
sus resultados finales.; por este motivo, los autores de
este articule nos hemos propuesto con su publicacién un
Unico objetivo, alentar a todes los sanitarios que trabajan
en los sistemas de urgencias y en las UCl a la instaura-
cidn de la hipotermia moderada terapéutica para intentar
aumentar la supervivencia y mejorar el prondstico neuro-
logico de estos pacientes, sobre todo en estos momentos
en los gque se cuestiona tanto la eficacia y el papel de la
hipotermia moderada terapéutica tras la PCR por ritmes
desfibrilables.
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5. DISCUSION

Dado que esta tesis se ha realizado en la modalidad de compendio, por articulos
publicados previamente, en este capitulo se realiza una breve discusion que repasa de
forma global la aportacion de EPES a la atencion de la PCR en Andalucia. Se omite la

discusion de cada articulo en si, para evitar la reiteracion.

Los trabajos presentados en esta tesis recorren varios de los eslabones de la cadena de
supervivencia. Conforme a diferentes recomendaciones, directivas e iniciativas incluso
de ambito nacional'*®, la supervivencia en la PCR extrahospitalaria va a depender de
intervenciones multifactoriales que implican a todos los actores involucrados en su
tratamiento. Desde la perspectiva de un SEM, el abordaje de los primeros eslabones,
ademas de con conocer sus resultados en salud, constituyen su objetivo principal en la
asistencia a la PCR. El planteamiento inicial de los SEM desde su inicio, fue potenciar a
nivel nacional el primero y el Gltimo de los eslabones de la cadena de supervivencia,
pero quedando sin desarrollar los eslabones intermedios y ademas, no se elaboraron
sistemas de registro que permitiesen un conocimiento real de los resultados finales en

salud.

En este sentido, desde la direccion de EPES se priorizaron desde 2008 diferentes
intervenciones dirigidas a mejorar los resultados finales de la atencién a la PCR

extrahospitalaria.

Asi se abordo6 el primer y segundo eslabon, demostrando la viabilidad de formar a miles
de personas en sesiones cortas de entrenamiento basadas en deteccion precoz de la
situacion de PCR, alerta inmediata a los SEM y comienzo precoz de maniobras de
SVB. Esta estrategia se dirigié de forma preferente a los grupos recomendados por la

139 Asi, la formacion masiva en SVB,

literatura y las organizaciones internacionales
demostrd ser una nueva metodologia docente capaz de alcanzar con unos minimos
basicos de calidad en la formacion a un nimero muy importante de personas, escolares
principalmente, demostrando que se modificaba la actitud ante una posible PCR y que

140

los conocimientos se mantenian en el tiempo ~. Una limitacion de este estudio fue

demostrar que las habilidades técnicas se mantenian igualmente en el tiempo.

El siguiente esfuerzo sobre los primeros eslabones fue articular una respuesta

homogénea, deteccion precoz e inicio inmediato de las instrucciones para dirigir el SVB
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realizado por un testigo desde los Centros de Coordinacidn, hasta la llegada al lugar de
los equipos de emergencias. Esta iniciativa que comenzo a nivel local en Andalucia, se
plasm6 en un documento de consenso entre los SEM espafioles y con el respaldo del
CERCP "', Queda pendiente en este aspecto un analisis posterior sobre el grado de
cumplimentacion de estas instrucciones y su traduccion en términos de supervivencia.

Siguiendo las recomendaciones del parlamento europeo'* y de diferentes organismos

19,21

internacionales  *', el conocimiento de los resultados en supervivencia son el objetivo

final de cualquier intervencion dirigida a mejorar la asistencia a la PCR.

Tres son los articulos incluidos en esta tesis que reflejan esta linea de investigacion

desarrollada por EPES en Andalucia.

El primero fue una descripcion general de la situacion de la PCR extrahospitalaria en
Andalucia y sus resultados finales, incluyendo la situacion neurologica al alta
hospitalaria'**. Son los primeros resultados que se conocen en Andalucia, equiparables e
incluso superiores a otros SEM. Su principal virtud es aportar datos de la cohorte mas
numerosa publicada en nuestro pais, recogida de forma continua a lo largo de un
periodo de 3 afios. Su principal limitacion es que la cobertura de EPES por via terrestre,
que es la que realmente atiende a la PCR extrahospitalaria, no alcanza al 100% de la

poblacién andaluza.

El segundo trabajo se dedica a una poblacion especifica, la edad pediatrica. La PCR en
edad pediatrica, como muestra el articulo'” es poco frecuente pero, ademas del
dramatismo que implica, presenta una elevada mortalidad. Aunque como demostramos,
existe mayor implicacion de los testigos en la reanimacion previa, la calidad de la
misma sigue siendo una asignatura pendiente. Teniendo en cuenta que la causa mas
frecuente de PCR pediatrica es de origen respiratorio, la calidad de las intervenciones
previas a la llegada de los equipos de emergencias cobran mayor importancia. Hay
iniciativas en algunos paises que recomiendan la ensefianza de estas técnicas a los

padres tras el nacimiento de sus hijos.

El tercer trabajo publicado se refiere a la causa mds frecuente de PCR extrahospitalaria,
la muerte stbita cardiaca '**. A lo largo de cuatro afios se recogi6 de manera consecutiva
la cohorte méas numerosa publicada en nuestro pais sobre MSC. Presenta aspectos

generales, relacionados con el desarrollo del evento, las caracteristicas del mismo, una
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descripcion del perfil mas frecuente y de las variables asociadas con el prondstico final.
Incluye también actuaciones intrahospitalarias que se asociaron de manera significativa
con el buen resultado en supervivencia y recuperacion neuroldgica, como el
intervencionismo coronario precoz. Estos datos refuerzan el planteamiento de extender
estas estrategias a otros servicios de emergencias para desarrollar lineas conjuntas de
trabajo.

Finalmente, como aportaciones menores desde un punto de vista bibliografico, dado que

son cartas al editor 414

, aunque pensamos que relevantes en lo que aportan, se
presentan dos cartas en las que se pone de manifiesto la importancia de carecer de datos
sobre las actuaciones extrahospitalarias a la hora de valorar los resultados en la atencion
a la PCR. Es cierto que en actuaciones concretas, como la hipotermia hospitalaria,
tienen valor en si misma pero no es menos cierto que las condiciones previas en las que

los pacientes alcanzan el hospital constituyen un factor condicionante de primer orden.

En conjunto, los 5 articulos y las dos cartas recorren la linea estratégica de EPES en
PCR en los ultimos 8 afios con el objetivo fundamental de mejorar la supervivencia con
buena recuperacion neurologica de los pacientes que sufren una PCR extrahospitalaria
en Andalucia. Una buena parte de los resultados de esta linea de trabajo requeriran
tiempo y continuar estos esfuerzos durantes los siguientes afos. Se necesitan estudios de
continuidad que muestren las tendencias y la consolidacién de los resultados en un

futuro, tal como exige cualquier ciclo de mejora continua.
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Las estrategias dirigidas a mejorar la supervivencia global en la PCR, han de
enmarcarse en un abordaje integral que contemple actuaciones en cada uno de los
eslabones de la cadena de supervivencia.

La formacion masiva en RCP ha demostrado ser un método eficaz y rentable en cuanto
al nimero de alumnados formado, tiempo que se dedica y los resultados obtenidos en
ganancia de conocimientos.

Esta formacion masiva, con el apoyo de las instituciones de educacion, se puede dirigir
a una poblacion diana como son los escolares.

Los CCU han pasado de ser meros identificadores de posibles PCR a ser un eslabon con
personalidad propia en la cadena de supervivencia. Pueden dar un apoyo real en el
comienzo inmediato de las maniobras de RCP hasta la llegada de los EE y, con un
mayor acceso publico a la desfibrilacion, facilitar este tratamiento por los propios
testigos.

Los registros continuos permiten conocer los niveles de adecuaciéon a las
recomendaciones internacionales y los resultados finales en salud.

5.1 En Andalucia, la supervivencia al alta hospitalaria con buena recuperacion
neuroldgica para el periodo 2008-2012, se situa en un nivel comparable a los
principales registros mundiales.

5.2 Existen areas que requieren intervenciones especificas para reforzar la cadena de
supervivencia, especialmente dos aspectos: el SVB y la desfibrilacion por
testigos y los cuidados especificos tras recuperacion de los pacientes. por ello
seria necesario:

5.2.1 Incrementar la formacion en SVB entre los ciudadanos,
especialmente entre los escolares de 12 a 16 afios.

5.2.2 Mejorar las cifras de participacion de los primeros intervinientes

en proporcionar SVB, incrementando los porcentajes de soporte

telefonico a la reanimacion desde los CCU.

5.2.3 Aumentar la disponibilidad de DEAs de acceso publico.
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5.2.4 Aumentar el porcentaje de cuidados especificos postresucitacion,
tanto el control de temperatura como el intervencionismo coronario
precoz
El abordaje integral de la PCR requiere consolidar una linea de investigacion que
vaya aportando resultados y pueda mostrar tendencias en el tiempo. Debe ser un
esfuerzo continuado en el tiempo por parte de los servicios implicados en su

atencion.
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8. ANEXOS.

Anexo 1.

Categorias de funcion cerebral. (Cerebral Perfomance Category, CPC).

a)

b)

d)

e)

CPC; . Buena funcion cerebral. Consciente. Activo, capaz de trabajar y hacer
una vida normal. Puede tener déficits menores psicologicos o neuroldgicos
(disfasia leve, hemiparesia no incapacitante o anormalidades menores de los
pares craneales).

CPC; Incapacidad cerebral moderada. Consciente. Funcién cerebral suficiente
para trabajo parcial en un ambiente no hostil o para actividades independientes
de la vida diaria (vestirse, viajar en medios de transporte publico y prepararse la
comida). Puede tener hemiplejia, ataques, ataxia, disartria, o cambios mentales o
de memoria permanentes.

CPC;. Incapacidad cerebral severa. Consciente. Depende de otros para la vida
cotidiana, debido a funciones cerebrales deterioradas (en institucion o en
domicilio con gran carga familiar). Al menos conocimiento limitado. Incluye un
amplio rango de anormalidades cerebrales desde capacidad de deambulacion con
trastornos graves de la memoria o demencia, excluyendo existencia
independiente, hasta paralisis y capacidad de comunicarse solo con los ojos,
como el sindrome locked-in.

CPC4 Coma, estado vegetativo. Inconsciente. Ajeno a lo que le rodea. Ningin
entendimiento. Ninguna interaccion verbal o psicoldgica con el medio.

CPCs . Muerto. Muerte cerebral certificada, o muerto por criterios tradicionales.

Tomado de Jennett B, Bond M. “Assessment of outcome after severe brain damage.”

Lancet 1975;1;1(7905):480-4.
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Anexo 2
Tabla 1.- Variables recogidas en el Registro de Parada Cardiaca Extrahospitalaria y

modo de cumplimentacion.

Variables relacionadas con el paciente y el evento Cumplimentacion

Filiacion: nombre, apellidos, direccion del suceso, teléfono.
Edad

Sexo

PCR presenciada

Lugar de la PCR

Etiologia de la PCR

LTI

Reanimacion por testigos

Variables relacionadas con el proceso
Apoyo telefonico a la reanimacion
RCP intentada por el SEM

Causas de no intento de reanimacion

Ritmo inicial confirmado

< >

Desfibrilacion previa a la intervencion del SEM (Desfibrilador

automatico)

<

SVA aplicado por el SEM (desfibrilacion, via aérea, drogas)
Inicio de hipotermia extrahospitalaria M
Seguimiento en hospital:

Hipotermia M

<

Intervencionismo coronario percutaneo

<

Trombolisis

Horarios (dd/mm/hh/min.min):
Colapso (PCR)

Llamada

Activacion del equipo de emergencias
Llegada al lugar

Primer choque

> 2 > > > Z

Llegada al hospital
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Variables de resultado

Exitus in situ

Recuperacion de la circulacion espontanea

Llegada a hospital con circulacion espontanea o reanimacion en marcha
Alta hospitalaria

Estado neurologico al alta hospitalaria (Escala CPC)

Supervivencia a los tres meses del evento

LT L » >

Estado neuroldgico a los tres meses (Escala CPC)
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ABREVIATURAS:

A: Automatica

ABC: Airway, Breath, Circulation (Via aérea, Respiracion, Circulacion).

AHA: American Heart Association (Asociacion Americana del Corazon).

CARES: Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (Registro de Parada Cardiaca
para mejorar la Supervivencia).

CERCP: Consejo Espafiol de Reanimacion Cardiopulmonar.

CCU: Centro de Coordinacion de Urgencias.

CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CPC: Cerebral Perfomance Category (Categorias de funcion cerebral).

DEA: Desfibrilador externo semiautomatico.

EE: Equipo de Emergencias.

EET: Equipo de Emergencias Terrestre.

EEA: Equipo de Emergencias Aéreo.

ECA: Equipo de Coordinacién Avanzada.

ECMO: Extra Corporeal Membrane Oxygenation (Circulacion Extracorpérea).
EM : Equipo Movil.

EPES: Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.

ERC: European Resuscitation Council (Consejo Europeo de Resucitacion).
FV: Fibrilacion Ventricular.

GTT: Gia de Triage Telefonico.

ILCOR: International Liaison Commitee on Resuscitation (Comité de Enlace
Internacional de Resucitacion).

ICP: Intervencionismo Coronario Percutaneo.

M: Manual.
PCR: Parada Cardiorespiratoria.
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RCP: Reanimacion Cardiopulmonar.

RCP-B: Reanimacion Cardiopulmonar Basica.
SAS: Servicio Andaluz de Salud.

SEM: Servicio Extrahospitalario de Emergencias.
SVA: Soporte Vital Avanzado.

SVB: Soporte Vital Basico.

SVEA: Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Andalucia.

UCCU: Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias.
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