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LAS DIRECTRICES 2005 PARA LA ATENCION A LA
PARADA CARDIACA supusieron una cierta revolucién
en aspectos y conceptos clinicos que tradicionalmente se
habian mantenido inamovibles'. El peso que cobraba el
masaje cardiaco y, en torno a éste, el ajuste del resto de
medidas fue el eje principal.

Pero, ;su implementacién en la practica clinica diaria
se traduce en una mayor supervivencia de los pacien-
tes? Esta pregunta clave la han respondido el Dr. Sayre y
colaboradores que, en un complejo trabajo, han compa-
rado 2 cohortes de pacientes atendidos por parada car-
diorrespiratoria extrahospitalaria (PCEH) de acuerdo a
las recomendaciones internacionales de los afios 2000 y
2005, respectivamente. El resultado encontrado ha sido
una mejora notable para las recomendaciones de 2005,
tanto en los pardmetros que evaltan la calidad de la re-
animacién cardiopulmonar (RCP) practicada como en
sus resultados finales, en la supervivencia al alta hospita-
laria. Ambos aspectos son congruentes entre si, y es espe-
rable que mejorando el proceso se mejore el resultado, y
responden a su vez a la razén fisiopatolégica que movié
al cambio en las recomendaciones, el mantenimiento de
una presién de perfusién constante y suficiente el mayor
tiempo posible durante la reanimacién®?.

En este trabajo son muy destacables 2 aspectos. Fun-
damentalmente, la constatacion de que una RCP de cali-
dad conduce a un aumento de la supervivencia de los
pacientes y, por otro lado, pero no menos importante, la
sencillez en la incorporacién de unas mejores practicas cli-
nicas en la asistencia diaria. Como los propios autores re-
conocen, hay limitaciones en su trabajo. Al ser un registro
y no un ensayo, no se puede asignar causalidad plena a su
hipétesis, pues, a pesar de ajustar por las principales va-
riables confundentes, siempre existe la posibilidad de que
otros factores no controlados hayan influido en el resulta-
do final*. También hay otros matices, como la posible etio-
logia de la parada, donde hay una menor homogeneidad
entre los grupos estudiados, no esperable inicialmente
por factores epidemioldgicos. Quizas hubiera sido acon-

sejable excluir la etiologia traumaética o bien dedicarle un
comentario aparte. También se echa en falta un comenta-
rio acerca del incremento de supervivencia en los ritmos
de inicio no desfibrilabes, asistolia y actividad eléctrica sin
pulso, cuya asistencia no tuvo representacién en los regis-
tros de conveniencia para el andlisis de la calidad de la
RCP. Por ultimo, dado que eran pocos pacientes, se hubie-
se agradecido saber si los que recibieron desfibrilacién
previa por testigos o hipotermia en el hospital estaban en
el grupo de supervivientes al alta.

En todo caso, estas precisiones no cambian el sentido
bésico del articulo ni su importancia, ya que su mayor vir-
tud es demostrar, con un excelente y dificil trabajo, que
una adecuacion de los procesos de asistencia puede mejo-
rar el resultado final y que puede hacerse siguiendo pau-
tas sencillas de formacién continuada.

En nuestro pais no hay datos publicados similares. Este
afio estaran los primeros datos de unos 2.000 pacientes
atendidos por PCR extrahospitalaria, con las recomenda-
ciones ERC 2005, en una serie recogida en Andalucia des-
de enero de 2008. Esta previsto que se recoja una cohorte
similar a partir de la presentacién oficial de las recomen-
daciones 2010. Serd el momento de comprobar la eficacia
de los planes de formacién y su traslacién a la asistencia
diaria.
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IMPACTO DE LAS DIRECTRICES DE 2005 DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION

ACERCA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR Y DE LA ASISTENCIA
CARDIOVASCULAR DE EMERGENCIA EN LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES
QUE SUFREN UNA PARADA CARDIACA EN EL CONTEXTO EXTRAHOSPITALARIO

| INTRODUCCION |

La tasa de supervivencia en casos de parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) tratada por los servicios de emergencias médicas (SEM) en

Estados Unidos sigue siendo inadecuada (6,4%).

Diversas estrategias han demostrado que incrementan de manera espectacular la supervivencia:

— La aplicacion de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) por parte de los espectadores y el uso de un desfibrilador de acceso publico son
medidas que duplican aproximadamente las tasas de supervivencia en pacientes con PCEH.

— La RCP de alta calidad, centrada en minimizar el tiempo que transcurre hasta que se inician las compresiones tordcicas también mejora la
supervivencia.

— La aplicacion de una hipotermia terapéutica de bajo nivel durante el periodo posreanimacién mejora tanto la supervivencia hasta el alta
hospitalaria como la recuperacion neuroldgica a largo plazo.

Las dltimas directrices de la AHA relativas a la RCP y a la asistencia cardiovascular de emergencia (ACVE) fueron publicadas el 29 de noviembre

de 2005 e insistian en la importancia de un soporte vital basico de alta calidad.

— Reducir al minimo las pausas en las compresiones toracicas, antes y después de la desfibrilacién.

— Aplicacién de menos movimientos de ventilacién.

— Recuperacién elastica completa del térax.

— Aplicacién de una tnica descarga mas que bloques de 3 descargas seguidas.

— Alternancia cada 2 min de los profesionales que realizan las compresiones toracicas.

— Retraso de la intubacién endotraqueal para incrementar la fraccién de tiempo durante el que la victima de la parada cardfaca recibe
compresiones tordcicas de alta calidad.

La mayor parte de las modificaciones entre las directrices sobre la RCP de 2000 y de 2005 estuvieron fundamentadas en la evidencia obtenida en

estudios en personas, pero algunos de los cambios mas importantes —como la modificacion del cociente de compresiones y ventilaciones desde

15:2 hasta 30:2— se extrapolaron a partir de la evidencia obtenida en animales de experimentacion o se recomendaron en funcién de la opinién

de expertos.

{ OBJETIVO |

Este estudio ha sido disefiado para evaluar el efecto de la implementacién de las directrices de 2005 de la AHA respecto a la RCP y a la ACVE,
en lo relativo a la calidad de la RCP y a la supervivencia de los pacientes que sufren una PCEH.

| METODOS |

Los casos que tuvieron lugar entre el 1 de abril de 2004 y el 31 de diciembre de 2005 se clasificaron como casos predirectrices, mientras que los
que tuvieron lugar entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2007 fueron clasificados como casos posdirectrices.

Durante el periodo de estudio presenté PCEH un total de 3.861 personas. De ellas, 1.681 cumplian los criterios de participacion en el estudio.
Entre los pacientes elegibles, en 838 se habia intentado la reanimacion durante el periodo predirectrices y en 1.021 durante el periodo
posdirectrices. En total, 178 pacientes asignados al grupo AutoPulse del ensayo clinico ASPIRE se excluyeron del analisis de la supervivencia,

lo que dejé 660 pacientes en el periodo predirectrices. En conjunto, del modelo final se excluyeron 18 de 1.681 participantes (1%).

El intervalo mediano de respuesta entre el aviso al 911 y la llegada del primer vehiculo del SEM a la localizacién del episodios fue de 5,1 (4,0-6,3)
min, y este intervalo no se modificé durante el periodo de estudio. El percentil 90 del intervalo hasta la llegada de la primera respuesta fue de 8 min.
La incidencia anual de episodios de PCEH tratados fue de 67,7 por 100.000 en lo relativo a todos los ritmos cardiacos iniciales, mientras que la
incidencia respecto a los pacientes tratados con un ritmo inicial de fibrilacion ventricular (FV) fue de 14,7 por 100.000.

} RESULTADOS |

La supervivencia cruda respecto a la PCEH hasta la hospitalizacién fue mayor en el periodo posdirectrices (23 y 31%; cociente de posibilidades
[CP] = 1,6; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-2,0).

Las tasas no ajustadas de supervivencia hasta el alta hospitalaria en pacientes con PCEH fueron significativamente mayores durante el periodo
posdirectrices que durante el periodo predirectrices, a pesar de las similitudes en todos los factores predictivos de la evolucion (6,1y 9,4%,
respectivamente; CP = 1,6; IC del 95%, 1,1-2,4).

La supervivencia hasta el alta hospitalaria en los casos de PCEH visualizada por testigos y correspondientes a pacientes que presentaban FV cuando
lleg6 el SEM fue de 19 de 78 (24%) en el periodo predirectrices y de 34 de 112 (30%) en el periodo posdirectrices (CP = 1,4; IC del 95%, 0,7-2,6).
La fraccién sin flujo (no-flow fraction) en el grupo predirectrices fue de 0,6 y esta cifra mejoré hasta 0,4 en el grupo posdirectrices, con una
diferencia de 0,12 (IC del 95%, 0,05-0,19).

La tasa media de compresiones toracicas (definida como la frecuencia de las series de compresiones toracicas) en el grupo predirectrices fue
de 100 y esta cifra aumenté hasta 115 en el grupo posdirectrices (diferencia de 15; IC del 95%, 4-27).

La RCP consisti6 en la aplicacién de un total aproximado de 253 descargas de desfibrilacién. Las pausas en las compresiones toracicas antes

y después de la administracion de una descarga fueron significativamente mas breves en el periodo posdirectrices.

La pausa mediana en las compresiones previas a la aplicacion de una descarga pasé de 23 s en el periodo predirectrices a 16,5 s tras la
implantacion de las directrices de 2005 (p = 0,013). La pausa mediana posdescarga se acorté desde 16,5 s en el periodo predirectrices hasta 8 s
en el periodo posdirectrices (p = 0,001).

{ CONCLUSIONES |

Los pardmetros de la calidad de la RCP mostraron una mejoria significativa en el periodo posdirectrices.

El padecimiento de la PCEH en el periodo posdirectrices se asoci6 a una probabilidad de supervivencia 1,8 veces mayor que la correspondiente
al perfodo predirectrices (IC del 95%, 1,2-2,7), tras el ajuste respecto al ritmo inicial, el sexo del paciente, la posibilidad de que el episodio
hubiera sido visualizado y la localizacién del incidente.

En todos los grupos de pacientes mejoré la evolucion durante el periodo posdirectrices, incluyendo los pacientes que presentaron inicialmente
FV'y actividad eléctrica sin pulso.
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RESUMEN

Objetivo. Describir las modificaciones en la supervivencia
de los pacientes que han sufrido una parada cardiaca ex-
trahospitalaria (PCEH), antes y después de la aplicacién de
las directrices de 2005 de la American Heart Association
(AHA) relativas a la reanimacién cardiopulmonar (RCP) y a
la asistencia cardiovascular de emergencia (ACVE). Méto-
dos. Los datos fueron extraidos a partir de un registro de
PCEH correspondiente a 1.681 casos adultos de parada car-
diaca tratados por un sistema de servicios de emergencias
médicas (SEM) entre el 1 de abril de 2004 y el 31 de diciembre
de 2007, en una ciudad grande (poblacién en 2005, 730.657 ha-
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bitantes). El criterio principal de valoracién fue la supervi-
vencia hasta el alta hospitalaria. Se revisé una muestra de
conveniencia constituida por 69 electrocardiogramas electro-
nicos para evaluar los parametros de calidad de la RCP, utili-
zando para ello el analisis de la onda de impedancia durante
los periodos correspondientes. Intervenciéon. Implementa-
cion de las directrices de 2005 de la AHA respecto a la RCP y
a la ACVE en la primavera de 2006. Resultados. La tasa de
incidencia anual de casos de PCEH tratados fue de 68/100.000
y la tasa de incidencia de casos de fibrilacién ventricular (FV)
tratados fue de 15/100.000. Los espectadores realizaron la
RCP en el 28% de los casos. El uso de un desfibrilador externo
automatizado publico fue < 2% alo largo de todo el estudio y
el namero de pacientes que recibieron el tratamiento de hipo-
termia fue escaso. Las tasas de supervivencia respecto a la
PCEH no ajustadas fueron significativamente mayores en el
periodo posterior a la implementacién de las directrices, con
un 9,4% (n = 1.021), en comparacién con el periodo previo a
la implementacién de las directrices, con un 6,1% (n = 660),
a pesar de las similitudes en todos los elementos predictivos
de evolucién (cociente de posibilidades, 1,6; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 1,1-2,4). La supervivencia respecto a la
PCEH visualizada por testigos en el caso de las victimas de
FV ala llegada del SEM fue de 19 de 78 (24%) en el periodo
previo a la implementacién de las directrices y de 34 de
112 (30%) en el periodo posterior a la implementacién de las
directrices (odds ratio: 1,4; IC del 95%, 0,7-2,6). Los parametros
de calidad de la RCP presentaron una mejoria significativa en
el periodo posterior a la implementacion de las directrices. La
fraccién media de ausencia de flujo en el grupo previo a la
implantacion de las directrices fue de 0,46 y esta cifra se redu-
jo hasta 0,34 en el periodo posterior a la implementacién de
las directrices, lo que representa una diferencia de 0,12 (IC del
95%, 0,05-0,19). En el andlisis de regresién multivariado con
ajuste de los factores predictivos significativos de la supervi-
vencia se demostré que la PCEH en el periodo posterior a la
implementacién de las directrices se asocié a una probabili-
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dad de supervivencia 1,8 veces mayor, en comparacién con el
periodo anterior a la implementacién de las directrices (IC
del 95%, 1,2-2,7). Conclusién. En este estudio de gran enver-
gadura se ha demostrado una mejoria sustancial en las tasas
de supervivencia globales respecto a la PCEH tras la imple-
mentacion de las directrices de 2005 de la AHA relativas a la
RCP y ala ACVE. Estos cambios se asociaron a un incremen-
to en la calidad de la RCP. Palabras clave: reanimacién car-
diopulmonar; parada cardiaca; desfibrilacién; servicios de
emergencias médicas; directrices

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE 2009;13:469-77

INTRODUCCION

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) es un
problema importante de salud ptblica que se cobra la
vida de mas de 175.000 norteamericanos cada afio'. Se
ha estimado que la tasa de supervivencia en casos de
PCEH tratada por los servicios de emergencias médi-
cas (SEM) en Estados Unidos es de aproximadamente
el 6,4%'. Esta tasa se considera de manera universal
inadecuada, especialmente después de que se haya de-
mostrado que hay diversas estrategias que incremen-
tan de manera espectacular la supervivencia cuando
se ponen en marcha iniciativas concertadas?. Por ejem-
plo, la aplicacién de la reanimacién cardiopulmonar
(RCP) por parte de los espectadores y el uso de un des-
fibrilador de acceso publico (DAP) son medidas que
duplican aproximadamente las tasas de supervivencia
en pacientes con PCEH**. La RCP de alta calidad, cen-
trada en minimizar el tiempo que transcurre hasta que
se inician las compresiones tordcicas también mejora la
supervivencia>*”’. La aplicaciéon de una hipotermia te-
rapéutica de bajo nivel durante el periodo posreani-
macién mejora tanto la supervivencia hasta el alta hos-
pitalaria como la recuperacién neurolégica a largo
plazo®". Implementadas de manera simultanea, estas
estrategias podrian incrementar de forma sustancial
las tasas de supervivencia en los pacientes que sufren
una PCEH.

Las directrices de 2005 de la American Heart Associa-
tion (AHA) relativas a la RCP y a la asistencia cardio-
vascular de emergencia (ACVE) estuvieron fundamen-
tadas en la mejor evidencia cientifica existente en ese
momento y perseguian el incremento de la superviven-
cia en las victimas de cuadros de parada cardiaca stibi-
ta'?. Entre las recomendaciones principales contenidas
en las directrices de 2005 de la AHA estaba la modifica-
cién de la proporcién compresién-ventilacion desde
15:2 hasta 30:2. Esta nueva proporcién increment6 el
porcentaje de tiempo durante el que la victima recibia
compresiones toracicas y, junto con otras modificacio-
nes aplicadas para reducir las pausas en las compresio-
nes, dio lugar a periodos sostenidos y mas prolonga-
dos de una perfusién cerebral mayor en modelos
animales de parada cardiaca'. A pesar de que no hay
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practicamente ningun tipo de evidencia procedente de
estudios de investigacién clinica sobre personas con
parada cardiaca, las modificaciones de 2005 relativas a
la RCP fueron asumidas con la esperanza de que los
resultados obtenidos en los modelos animales de para-
da cardiaca stbita fueran extrapolables al ser humano.
Nuestro estudio fue disefiado para evaluar el efecto de
la implementacién de las directrices de 2005 de la AHA
respecto a la RCP y a la ACVE, en lo relativo a la cali-
dad de la RCP y a la supervivencia de los pacientes que
sufren una PCEH.

METoDOS

En el estudio se comparé la supervivencia tras PCEH
antes y después que la implementacién de las directri-
ces de 2005 de la AHA relativas a la RCP y a la ACVE,
en el contexto del sistema SEM de Columbus, Ohio
(poblacién en 2005, 730.657 personas), con una edad
media de 30,6 afios. Las personas que residen en esta
ciudad son atendidas por un tnico sistema SEM rela-
cionado con el departamento de bomberos y que ofrece
todas las respuestas SEM de soporte vital avanzado
con presencia de, al menos, 1 profesional de la emer-
gencia prehospitalaria en todos los camiones de bom-
beros y de 2 profesionales de la emergencia prehospita-
laria en todas las ambulancias. En todos los casos de
parada cardiaca responden un vehiculo de bomberos y
una ambulancia. La totalidad de los aproximadamente
1.500 bomberos poseen certificaciéon de técnicos de
emergencias médicas (TEM) de nivel basico (EMT-Bs)
que atienden a los pacientes, y alrededor de 650 tam-
bién poseen certificacion como profesionales de la
emergencia prehospitalaria por parte del estado de
Ohio. Todos los vehiculos de emergencias estan equi-
pados con desfibriladores manuales (LifePak 12, Me-
dtronic Physio-Control Corp., Redmond, WA). El siste-
ma SEM, que atiende a una superficie de 575,5 km?* de
la ciudad, respondi6 en 2006 a 92.929 avisos.

Participantes

La poblacién estudiada estuvo constituida por todos
los adultos (edad > 18 afios) con PCEH que fueron tra-
tados por el SEM de Columbus mediante RCP o desfi-
brilacién. No fueron incluidos en el estudio las victi-
mas que habian sido tratadas tinicamente por agencias
de SEM privadas, tal como la correspondiente al aero-
puerto de la ciudad.

Intervencion

Durante los afios 2004 y 2005 el sistema SEM atendi6 a
las victimas de PCEH segtin las directrices de 2000 de la
AHA relativas a la RCP y a la ACVE, con la tnica ex-
cepcién de que previamente al primer intento de desfi-
brilacién se aplicaron medidas de RCP durante 2 min'.
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Antes de la publicacién de las directrices de 2005 de la
AHA, la agencia SEM particip6 en un ensayo clinico
multicéntrico y prospectivo relacionado con el uso de
un dispositivo de RCP®. Durante la primavera de 2004,
que representa el inicio del periodo control respecto al
estudio presente, todos los profesionales del SEM reci-
bieron una formacién adicional sobre la RCP como par-
te de un curso de orientacién relacionado con el estudio
efectuado sobre el dispositivo de RCP™. Esta formacién
se centrd principalmente en el uso del dispositivo estu-
diado y no incluyé de manera deliberada una forma-
cién anual de reciclaje acerca de la RCP. Sin embargo, se
insisti6 en la importancia de la aplicacién de compre-
siones tordcicas adecuadas para el mantenimiento de
las perfusiones cardiaca y cerebral.

Las directrices de 2005 de la AHA relativas a la RCP
y a la ACVE fueron publicadas el 29 de noviembre de
2005%. En el contexto del sistema SEM de Columbus,
las modificaciones formales en el protocolo de los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria recogidas
en las directrices de 2005 de la AHA relativas a la RCP
y a la ACVE se aplicaron a partir de julio de 2006. Este
sistema sigui6é recomendando la aplicaciéon de manio-
bras de RCP durante 2 min antes del primer intento de
desfibrilaciéon. La formacién respecto al protocolo ac-
tualizado de tratamiento de la parada cardiaca se llevé
a cabo a través del programa habitual de educacién
continuada del SEM. Durante la primera mitad de
2006, antes de la implementacién de las modificaciones
en el protocolo, alrededor de 125 supervisores profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria asistieron a
una actualizacién en la que se describian las modifica-
ciones introducidas por las directrices. Durante el pe-
riodo posterior a la publicacion de las directrices, la
agencia SEM no particip6 en ningtin estudio de inves-
tigacion y tampoco se realizé ningtin curso formativo
adicional sobre RCP, aparte de la formacién sistematica
en soporte vital basico (BLS, basic life support) progresi-
vo/soporte vital cardiaco avanzado (ACLS, advanced
cardiac life support).

Durante todo el periodo de estudio, antes y después
de la implementacién de las directrices de 2005 de la
AHA relativas ala RCP y ala ACVE, se dedicaron men-
sualmente 3 dias a la educacién sobre asistencia cardia-
ca en las instalaciones docentes del departamento de
bomberos, y entre estas actividades estuvo el curso Ba-
sic Life Support Health Care Provider (BLS-HCP) de la
AHA. Los aproximadamente 1.500 bomberos pertene-
cientes al sistema asistieron a los cursos formativos en
una ocasién cada 3 semanas y en todos ellos se progra-
m6 la finalizaciéon del curso BLS-HCP de la AHA de
2006 para julio de 2009. En octubre de 2006, 2 educado-
res del SEM visitaron cada una de las 34 estaciones de
bomberos que componian el sistema y propusieron di-
versos escenarios de parada cardiaca utilizando para
ello simuladores de pacientes, con formacién de aproxi-
madamente 300 profesionales del SEM.

Los profesionales de la emergencia prehospitalaria
obtienen una renovacién de la certificaciéon del curso
ACLS de la AHA cada 2 afios. El curso ACLS de la
AHA de 2006, en el que se incluyeron las directrices de
2005 de la AHA relativas a la RCP y a la ACVE, fue in-
troducido en el SEM de Columbus en enero de 2007.
Para finales de 2007, 367 profesionales de la emergen-
cia prehospitalaria (mds de la mitad del nimero total)
habia completado con éxito el curso ACLS de 2006.

Obtencién de los datos y definiciones

Este estudio fue revisado por The Ohio State Universi-
ty Biomedical Institutional Review Board, que deter-
miné que no era necesaria su revision. El 1 de abril de
2004 se inici6 un registro de PCEH para el seguimiento
de la supervivencia hasta el alta hospitalaria de todos
los pacientes que habian sido reanimados en el interior
de la ciudad; al mismo tiempo, se intensificaron los
procedimientos de garantia de la calidad en el sistema
SEM. A partir de 2005 se llevé a cabo un seguimiento
sistematico de los pacientes que habian sido declara-
dos fallecidos por el sistema SEM sin que se hubieran
realizado previamente esfuerzos de reanimacién, in-
cluyendo la identificacién de cualquier alteracién de-
tectada por los profesionales de la emergencia prehos-
pitalaria en el umbral de decisién relativo al intento de
reanimacion. La obtencion, la interpretaciéon y el andli-
sis de los datos del registro se llevaron a cabo en fun-
cién de las recomendaciones Utstein relativas a la noti-
ficacién de los datos correspondientes a cuadros de
parada cardiaca suibita extrahospitalaria'.

A partir de 2004 se obtuvieron del dispositivo Life-
Pak 12s los trazados electrénicos y continuos del elec-
trocardiograma (ECG) correspondientes a intentos de
reanimacion, siempre fue posible, y se anotaron los da-
tos relativos a las compresiones toracicas y a los re-
cuentos de la ventilacién utilizando para ello la version
5 de la CODE-STAT Suite especialmente modificada
que muestra la onda de impedancia (Medtronic Phy-
sio-Control Corp.). A partir de 2006 se utilizo la versién
7 de CODE-STAT para acelerar el analisis de los para-
metros de la calidad de la RCP mediante el uso de di-
versos pardmetros analiticos correspondientes a la
RCP automatizada. Un ayudante de investigacion es-
pecialmente formado ley6 de manera manual el anéli-
sis automatizado y corrigi6 los errores identificados.
A partir de 2006 el analisis de la calidad de la RCP se
realizé en los casos con un ritmo inicial de fibrilacion
ventricular (FV), en funcién de las definiciones de cali-
dad propuestas por Kramer-Johansen et al”’, con ex-
cepcioén de la definicién de la pausa en las compresio-
nes. Para nuestro estudio la pausa en las compresiones
se defini6 como un periodo sin compresiones = 2 s.

Los episodios de parada cardiaca fueron identifica-
dos por los profesionales de la emergencia prehospita-
laria, que los comunicaron al director de mejora de la
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calidad continuada del departamento de bomberos.
Los casos adicionales fueron identificados a través de
una biisqueda empirica en el sistema de historias clini-
cas electrénicas de la agencia SEM, a través de la cual
se identificaron casos potenciales con episodios asis-
tenciales en los que se habian llevado a cabo desfibrila-
cién, administracién de adrenalina o aplicacién de ma-
niobras de RCP. El director de garantia de la calidad
continuada del departamento de bomberos revisé las
historias clinicas del SEM para determinar las caracte-
risticas demogréficas y los episodios, asi como el desti-
no final de los pacientes. Los registros de avisos al 911
permitieron caracterizar el tiempo de respuesta del
SEM vy la localizacién de los incidentes. Los coordina-
dores designados en cada uno de los 8 hospitales que
recibieron a los pacientes revisaron las historias clini-
cas correspondientes a las victimas de cuadros de para-
da cardiaca sibita que habian sido trasladadas a su
hospital y ofrecieron informacién acerca de su evolu-
cién. En los casos en los que el hospital que recibi6 al
paciente no ofreci6 informacién relativa a la evolucion,
se efectudé una busqueda en el registro de fallecimien-
tos de la seguridad social para determinar si el paciente
habia fallecido.

Andlisis de los datos

Los casos fueron agrupados en funcién de la fecha del
incidente. Los casos que tuvieron lugar entre el 1 de
abril de 2004 y el 31 de diciembre de 2005 se clasificaron
como casos predirectrices, mientras que los que tuvieron
lugar entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de
2007 se clasificaron como casos posdirectrices. Seleccio-
namos como fecha de inicio para el periodo posdirec-
trices el 1 de enero de 2006, debido a que algunos pro-
fesionales dela emergencia prehospitalaria comenzaron
a aplicar las nuevas directrices poco tiempo después de
que conocieran su existencia a través de los medios de
comunicacién o de las clases de formacion.

En el ensayo clinico AutoPulse Assisted Prehospital
International Resuscitation (ASPIRE) se demostraron
una disminucién de la supervivencia y un empeora-
miento de la evolucién neuroldgica en los pacientes
asignados al grupo AutoPulse (ZOLL Medical Corp.,
Chelmsford, MA) del estudio®. Asi, en nuestro estudio
excluimos de los andlisis los casos que habian sido asig-
nados aleatoriamente al grupo AutoPulse del ensayo
clinico ASPIRE, a pesar de que no se hubiera utilizado
el dispositivo AutoPulse y de que los participantes es-
tuvieron en la fase de seleccion de dicho ensayo clinico.

Se calcularon las odds ratio (OR) univariadas y los in-
tervalos de confianza (IC) del 95% respecto a los datos
descriptivos correspondientes a los periodos anterior y
posterior a la implementacién de las directrices AHA.
Se utilizo6 el andlisis de regresion logistica para estimar
el impacto de las variables descriptivas sobre la proba-
bilidad de supervivencia hasta el alta hospitalaria.
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También se aplicé una metodologia de seleccion retros-
pectiva (que exige un valor p de Wald < 0,05 para el
mantenimiento del caso) con objeto de generar un mo-
delo que permitiera comparar la probabilidad de su-
pervivencia entre ambos periodos, con un ajuste eficaz
de los factores predictivos significativos de la supervi-
vencia. Durante la creacién de este modelo se excluye-
ron los casos en los que faltaban datos. Los casos en los
que faltaban datos relativos a la supervivencia se clasi-
ficaron como «fallecidos» para los objetivos del anélisis
primario. Se realiz6 un analisis de la sensibilidad en el
que los parametros de supervivencia inexistentes fue-
ron clasificados como «vivo» en el periodo predirectri-
ces y como «fallecido» en el periodo posdirectrices, lo
que dio lugar a un conjunto de datos menos favorable
a nuestra hipétesis. El ritmo cardiaco inicial fue dicoto-
mizado como FV y taquicardia ventricular, por un
lado, y como el resto de los ritmos (actividad eléctrica
sin pulso [AESP] o asistolia), por otro. La localizacién
del incidente se defini6 como un lugar privado (el do-
micilio o un centro asistencial) o un lugar publico (el
resto de las localizaciones). La edad se evalu6 para su
inclusién en forma de variable lineal continua median-
te la inspeccion grafica de los datos y también a través
del método polinomial fraccional, y no fue necesaria
ninguna transformacién en el pardmetro de la edad de
los pacientes'®. Se calcularon y valoraron los términos
de interaccién bidireccional respecto a su posible in-
fluencia sobre el modelo multivariable final. Se lleva-
ron a cabo elementos diagndsticos del modelo estan-
dar, incluyendo la valoraciéon de la colinealidad y la
bondad de ajuste de Pearson. El analisis se realiz6 me-
diante el programa Stata/SE 10.1 para Windows (Stata-
Corp LP, College Station, TX).

El subgrupo de datos de calidad de la RCP estuvo
constituido por 69 casos con un ritmo inicial de FV.
Cada variable se evalué respecto a su normalidad me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Dado que se observé
que muchos de los parametros de calidad de la RCP no
se adaptaban a una distribucién normal, se evalué la
hipétesis nula (la ausencia de diferencias en los para-
metros de calidad de la RCP) entre los 2 periodos me-
diante la prueba de Mann-Whitney, con establecimien-
to de la significacién en una cifra < 0,05.

REsULTADOS

Durante el periodo de estudio sufri6 PCEH un total de
3.861 personas. De ellas, 1.681 cumplian los criterios
de participacion en el estudio (fig. 1). Entre los pacientes
elegibles, en 838 se habia intentado la reanimacién du-
rante el periodo predirectrices y en 1.021 durante el pe-
riodo posdirectrices. El intervalo mediano de respuesta
(rango intercuartilico) entre el aviso al 911 y la llegada
del primer vehiculo del SEM a la localizacién del episo-
dio fue de 5,1 (4,0-6,3) min y este intervalo no se modifi-
c6 durante el periodo de estudio. El percentil 90 del in-
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Directrices previas a 2005

1.675 pacientes sin signos
de circulacién

771 reanimaciones
no intentadas

66 nifios menores de 18 afios |<_

1.113 reanimaciones
no intentadas

\ 4

660 adultos con intento
de reanimacion

Ritmo cardiaco inicial

Directrices posteriores a 2005

2.186 pacientes sin signos
de circulacion

178 pacientes asignados
aleatoriamente al grupo
AutoPulse

—>| 52 nifios menores de 18 afios
\ 4

1.021 adultos con intento
de reanimacion

A 4

A 4 A 4 A 4 A 4 A 4 A 4 A 4 A 4
Asistolia AESP FV/TV Desconocido Asistolia AESP FV/TV Desconocido
355 156 143 6 530 258 228 5
Supervivencia hasta la hospitalizacion
+ + + A 4 A 4 A 4 \ 4 A 4
Asistolia AESP FV/TV Desconocido Asistolia AESP FV/TV Desconocido
45 (13%) 38 (24%) 63 (44%) 3 (50%) 108 (20%) 94 (36%) 118 (52%) 0 (0%)
Supervivencia hasta el alta hospitalaria
Y Y Y A 4 A 4
Asistolia AESP FV/TV Desconocido Asistolia AESP FV/TV Desconocido
3 (1%) 6 (4%) 31 (22%) 0 (0%) 11 2%) 23 (9%) 62 (27%) 0 (0%)

FiGura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio. AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV/TV: fibrilacién ventricular o taquicardia

ventricular sin pulso.

tervalo hasta la llegada de la primera respuesta fue de
8,0 min. Las caracteristicas de los pacientes pertenecien-
tes a los 2 grupos fueron similares (tabla 1). Durante el
periodo posdirectrices fue ligeramente mayor el niime-
ro de pacientes en los que se realiz6 desfibrilacién me-
diante DAP y el de los que fueron tratados mediante
hipotermia terapéutica posreanimacion, a pesar de que
el nimero fue pequefio y de que la diferencia careci6 de
significacion estadistica. En total, 178 pacientes asigna-
dos al grupo AutoPulse del ensayo clinico ASPIRE fue-
ron excluidos del andlisis de la supervivencia, lo que
dej6 660 pacientes en el periodo predirectrices.

La incidencia anual de episodios de PCEH tratados
fue de 67,7 por 100.000 en lo relativo a todos los ritmos
cardiacos iniciales, mientras que la incidencia respecto
a los pacientes tratados con un ritmo inicial de FV fue
de 14,7 por 100.000. La supervivencia cruda respecto a
la PCEH hasta la hospitalizacién fue mayor en el perio-
do posdirectrices (23 y 31%, respectivamente; OR: 1,6;
IC del 95%, 1,2-2,0). De la misma forma, las tasas no

ajustadas de supervivencia hasta el alta hospitalaria en
pacientes con PCEH fueron significativamente mayo-
res durante el periodo posdirectrices que durante el
periodo predirectrices, a pesar de las similitudes en to-
dos los factores predictivos de la evolucién (6,1 y 9,4%,
respectivamente; OR: 1,6; IC del 95%, 1,1-2,4). La su-
pervivencia hasta el alta hospitalaria en los casos de
PCEH visualizada por testigos y correspondientes a
pacientes que presentaban FV cuando lleg6 el SEM fue
de 19 de 78 (24%) en el periodo predirectrices y de
34 de 112 (30%) en el periodo posdirectrices (OR: 1,4;
IC del 95%, 0,7-2,6). En la figura 2 se muestra el estilo
Utstein en la evaluacién de los pacientes con FV visua-
lizada por testigos a la llegada del SEM, en los casos en
los que la etiologia de la parada cardiaca tenia un ori-
gen cardiaco.

El anélisis de regresién logistica con variables multi-
ples realizado para el control de los elementos predicti-
vos significativos de la supervivencia demostré que el
padecimiento de la PCEH en el periodo posdirectrices
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TabLA 1. Caracteristicas de los pacientes en los periodos previo y posterior a la implementacién de las directrices de 2005
relativas a la reanimacién cardiopulmonar (RCP) y a la asistencia cardiovascular de emergencia

Periodo predirectrices

Periodo posdirectrices

(2004-2005) n = 838 (2006-2007) n = 1.021 OR e IC del 95% p°

Pacientes tratados cada mes (media + DE) 40+9 43+9 Diferencia de 3 (-3 a 8) 0,34
Edad, afios (media + DE)® 61 +17 6117 Diferencia de 0,2 (-1,4a 1,8) 0,84
Sexo, masculino® 497 (59%) 607 (59%) 0,99 (0,89-1,1) 091
Localizacién del episodio 0,78

Domicilio 563 (68%) 676 (66%)

Lugar publico 151 (18%) 186 (18%)

Centro asistencial 120 (14%) 158 (15%)
Visualizacién por testigos 0,46

Visualizacién por espectadores 279 (33%) 340 (33%)

Visualizacién por profesionales del SEM 73 (9%) 106 (10%)

Sin visualizacién 486 (58%) 575 (56%)
Supuesta etiologia cardiaca 680 (81%) 900 (88%) 0,58 (0,49-0,75) < 0,001
RCP por espectadores 232 (28%) 286 (28%) 0,98 (0,80-1,21) 0,84
Uso de un DEA publico 11 (1%) 18 (2%) 0,74 (0,35-1,58) 0,46
Ritmo inicial 0,68

FV/TV 176 (21%) 228 (22%)

Actividad eléctrica sin pulso 204 (24%) 258 (25%)

Asistolia 449 (54%) 530 (52%)
Dispositivo mecanico de RCP utilizado 133 (16%) 0 (0%) <0,001
Aplicacion de hipotermia tras la 2 (0,3%) 7 (0,7%) 0,35 (0,07-1,67) 0,20

reanimacion

Los valores de p se refieren a la prueba t de Student (variables continuas) o a la prueba exacta de Fisher (variables categéricas).

Ocho datos de edad inexistentes en el periodo predirectrices y 14 datos de edad inexistentes en el periodo posdirectrices.

“Falta de 1 valor en el periodo predirectrices y de tres valores en el periodo posdirectrices.

DE: desviacién estandar; DEA: desfibrilador externo automatizado; RCP: reanimacién cardiopulmonar; FV/TV: fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular;

SEM: servicios de emergencias médicas.

se asoci6 a una probabilidad de supervivencia 1,8 ve-
ces mayor que la correspondiente al periodo predirec-
trices (IC del 95%, 1,2-2,7), tras el ajuste respecto al rit-
mo inicial, el sexo del paciente, la posibilidad de que el
episodio hubiera sido visualizado y la localizacién del
incidente. No hubo otras variables predictivas ni térmi-
nos de interaccién que dieran lugar a un efecto signifi-
cativo en el modelo de variables multiples. La tabla 2
recoge el modelo con variables miultiples completo,
con las OR y los IC del 95% para cada componente.
Fueron excluidos del andlisis de regresion los partici-
pantes en los que faltaban datos. En conjunto, del mo-
delo final se excluyeron 18 de 1.681 participantes (1%).
Cuatro de los participantes fueron excluidos debido a
que faltaba el dato del sexo, 11 por la falta del dato del
ritmo inicial y 4 por la falta del dato del punto en el que
tuvo lugar la parada cardiaca (la suma de estas cifras es
superior a 18 debido a que en uno de los participantes
faltaban datos muiltiples).

La evaluacién de la bondad de ajuste de Pearson no
ofreci6 ninguna razén para rechazar el modelo en fun-
cién de un posible ajuste escaso (x* de Pearson, 21,29;
p =0,68).

Para el andlisis de la sensibilidad se llevé a cabo una
regresion logistica de comparacién, con modificacién
de la codificacion de los datos inexistentes relativos a la
evolucién, segtin lo indicado en el apartado «Métodos»
(pacientes que recibieron el alta con vida en el periodo
predirectrices y pacientes que fallecieron en el perio-
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do posdirectrices). Se observo que estas mismas cova-
riables eran significativas. La OR relativa a las modifi-
caciones en las directrices de la RCP (1,5; IC del 95%,
1,01-2,5) no fue tan sélido, pero siguio siendo significa-
tivo y favorable a nuestra hipétesis de un incremento
de la supervivencia asociado a la implementacién de
las directrices de 2005 relativas a la RCP.

Se observé que la proporciéon de casos clasificados
como de «etiologia cardiaca» fue mayor en el periodo
posdirectrices. El sistema para determinar la etiologia
cardiaca se modificé en 2006 y tras esta modificacién ya
no incluia la revision de la historia clinica hospitalaria.
Este dato puso en duda la fiabilidad de la determina-
cién de la etiologia cardiaca en el periodo posdirectrices
y los analisis indicados anteriormente se realizaron en
todos los pacientes adultos tratados, con independen-
cia de la etiologia e incluyendo a los pacientes trauma-
tolégicos. Al limitar el andlisis de regresion a los pa-
cientes del grupo de la etiologia cardiaca, los resultados
fueron similares.

Andlisis de la calidad de la reanimacion
cardiopulmonar

En la tabla 3 se recogen las caracteristicas demograficas
de los pacientes que constituyeran la muestra de con-
veniencia de 69 ECG de FV analizados para evaluar la
calidad de la RCP, mientras que en la tabla 4 aparecen
los parametros de calidad de la RCP en estos casos. Los
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Directrices previas a 2005

660 adultos con intento
de reanimacion

127 sin etiologia
cardiaca

A

401 con ritmo inicial
distinto de FV/TV

A

59 sin visualizacion
por testigos

A

y

73 con etiologia cardiaca,
visualizados por testigos
y con ritmo inicial FV/TV

v Supervivencia hasta la hospitalizacion v

33 (45%) 62 (57%)
v Supervivencia hasta el alta hospitalaria v

18 (25%) 34 (31%)

Directrices posteriores a 2005

1.021 adultos con intento
de reanimacion

121 sin etiologia
cardiaca

A 4

677 con ritmo inicial
distinto de FV/TV

A 4

| 114 sin visualizacion
por testigos

A 4

109 con etiologia cardiaca,
visualizados por testigos
y con ritmo inicial FV/TV

Ficura 2. Evolucién de los cuadros de parada cardiaca visualizados por testigos, con etiologia cardiaca y con un ritmo inicial FV/TV. FV/TV:

fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

TaBLA 2. Modelo de regresion logistica con variables
multiples respecto a la supervivencia en episodios
de parada cardiaca extrahospitalaria

IC del
Variables OR 95%  p de Wald
Periodo posterior a las directrices 1,8 1,227 0,008
de 2005
Ritmo inicial FV/TV 10,6 6,0-13,6 <0,0001
Parada cardiaca en un lugar publico 29 1944 <0,0001

(referente: parada en el domicilio o en

un centro asistencial no hospitalario)

Parada cardiaca testificada 14 096-2,1 0,077
Sexo, masculino 0,54 0,37-0,81 0,003

IC: intervalo de confianza; FV/TV: fibrilacién ventricular o taquicardia ventri-
cular; OR: odds ratio.

pardametros de la calidad de la RCP mostraron una me-
joria significativa en el periodo posdirectrices. La frac-
cién sin flujo (NFE, no-flow fraction) es la proporcién de
tiempo durante el que la victima es sometida a manio-
bras de reanimacién, no presenta circulacién esponta-
nea y no recibe compresiones tordcicas'. La NFF me-
diana en el grupo predirectrices fue de 0,6 y esta cifra
mejor6 hasta 0,4 en el grupo posdirectrices, con una di-
ferencia de 0,12 (IC del 95%, 0,05-0,19). La tasa media
de compresiones toracicas (definida como la frecuen-
cia de las series de compresiones tordcicas) en el grupo
predirectrices fue de 100 y esta cifra aumento hasta 115

en el grupo posdirectrices (diferencia de 15; IC del 95%,
4-27).

Se analiz6 la RCP, que consisti6 en la aplicacién de
un total aproximado de 253 descargas de desfibrila-
cién. Las pausas en las compresiones tordcicas antes y
después de la administracion de una descarga fueron
significativamente més breves en el periodo posdirec-
trices. La pausa mediana en las compresiones previas a
la aplicacién de una descarga pasé de 23 s en el periodo
predirectrices a 16,5 s tras la implantacion de las direc-
trices de 2005 (p = 0,013). La pausa mediana posdescar-
ga se acortd desde 16,5 s en el periodo predirectrices
hasta 8 s en el periodo posdirectrices (p = 0,001).

DiscusioN

Las tasas de supervivencia en casos de parada cardiaca
subita extrahospitalaria han presentado tan sélo una
mejoria minima a lo largo de los 20 tltimos afios, a pe-
sar de la expansion generalizada de las capacidades de
las agencias de seguridad ptiblica en lo relativo a la
aplicacion temprana de desfibrilacién a las victimas
que presentan FV”. En el documento de directrices de
2000 de la AHA respecto a la RCP y a la ACVE se reco-
mend6 la colaboracién internacional para identificar y
adoptar las practicas mejores respecto a la reanima-
ciéon'. Ademds, se incorporaron a principios formati-
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TaBLA 3. Datos del analisis de la muestra de conveniencia del electrocardiograma: caracteristicas de los pacientes

Periodo predirectrices (2004-2005)

Periodo posdirectrices (2006-2007)

n = 29 recuento (%) n =40 recuento (%) OR e IC del 95% p*

Edad, afos (media + DE) 60 + 18 56 + 21 Diferencia de 3,2 (-6,3a12,7) 041
Sexo, masculino 26 (90%) 30 (75%) 2,8 (0,7-11,6) 0.21
Ritmo inicial FV 29 (100%) 40 (100%)

Uso de un DEA puiblico 2 (7%) 0 (0%) 0,17
Visualizacién por testigos 17 (59%) 24 (60%) 09 (0,3-2,4) 0,99
RCP por parte de espectadores 8 (28%) 9 (23%) 1,3 (0,4-3,9) 0,78
Reanudacioén de la circulaciéon 16 (55%) 23 (58%) 0,9 (0,3-2,3) 0,99

espontanea
Supervivencia hasta el alta 6 (21%) 10 (25%) 0,8 (0,3-2,5) 0,78

DE: desviacion estiandar; DEA: desfibrilacién externo automatizado; FV: fibrilaciéon ventricular; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; RCP: reanimaciéon

cardiopulmonar.

*Los valores p fueron generados por la prueba t para las variables continuas y por la prueba exacta de Fischer para los variables categoricas.

TaBLA 4. Datos de calidad relativos a la reanimacién cardiopulmonar obtenidos a través del andlisis de la onda de impedancia
en casos de fibrilacion ventricular

Periodo predirectrices, 2004-2005;

Periodo posdirectrices, 2006-2007;

n = 29 pacientes mediana (RIC) n = 40 pacientes mediana (RIC) p*
Compresiones toracicas aplicadas por minuto 46 (20) 75 (34) 0,000
Tasa de compresiones 100 (38) 115 (28) 0,008
Fraccién sin flujo 0,46 (0,14) 0,34 (0,18) 0,001
Ventilaciones aplicadas por minuto 13 (8) 17 (5) 0,004
Descargas por paciente 3,5(3) 3,0 (3) 0,085
Tiempo transcurrido desde el encendido del desfibrilador hasta 46 (91) 100 (192) 0,131
la aplicacion de la primera descarga (segundos)
Pausa predescarga (segundos) 23 (33); n = 131 shocks 16,5 (21); n = 122 shocks 0,013
Pausa posdescarga (segundos) 16,5 (33); n = 124 shocks 8 (16); n = 106 shocks 0,001

RIC: rango intercuartilico.
*Los valores p se generaron a través de la prueba de Mann-Whitney.

vos nuevos tras la revisiéon de los cursos BLS de la AHA
para que reflejaran las modificaciones introducidas en
la técnica de la RCP por las directrices de 2000.

Tras la publicacion de las directrices de 2000, se refor-
z6 la importancia critica de la aplicacién de compresio-
nes tordcicas no interrumpidas durante la reanimacién
de pacientes con parada cardiaca. Los nuevos disposi-
tivos tecnolégicos facilitaron una medicién precisa de
los parametros de la RCP, tal como la frecuencia y la
profundidad de las compresiones. El andlisis de los re-
gistros obtenido durante los intentos de reanimacion
de las victimas con una parada cardiaca real demostr6
que estas personas experimentaban intervalos de tiem-
po prolongados sin que se realizara ninguna compre-
sidén toracica, con independencia de la localizacion del
episodio en el interior o el exterior del hospital*®. Estos
hallazgos demostraron de manera concluyente que las
iniciativas de tipo formativo aplicadas anteriormente a
2005 para la ensefianza de la RCP a los profesionales
asistenciales no habian trasmitido las habilidades basi-
cas en RCP y, ademads, estaban promocionando de ma-
nera inadvertida una serie précticas que inhibian la efi-
cacia de las iniciativas de reanimacién durante la
aplicaciéon de medidas de soporte vital avanzado (ALS,
advanced life support).

En 2005, las directrices de la AHA relativas a la RCP
y ala ACVE insistieron en la importancia de un soporte
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vital basico de alta calidad'. Las directrices correspon-
dientes a la RCP indicaban la idoneidad de reducir al
minimo las pausas en las compresiones tordcicas, antes
y después de la desfibrilacién, de la aplicacién de me-
nos movimientos de ventilacién, de la recuperaciéon
elastica completa del térax y de la aplicaciéon de una
Unica descarga mas que de bloques de 3 descargas se-
guidas, con alternancia cada 2 min de los profesionales
que realizan las compresiones tordcicas y con retraso
de la intubacién endotraqueal para incrementar la frac-
cién de tiempo durante el que la victima de la parada
cardiaca recibe compresiones toracicas de alta calidad.
La mayor parte de las modificaciones entre las directri-
ces sobre la RCP de 2000 y de 2005 estuvieron funda-
mentadas en la evidencia obtenida en estudios sobre
personas, pero algunos de los cambios méas importan-
tes —como la modificacién del cociente de compresio-
nes y ventilaciones desde 15:2 hasta 30:2— se extrapo-
laron a partir de la evidencia obtenida en animales de
experimentacién o se recomendaron en funcién de la
opinién de expertos.

Desde la publicacién de las recomendaciones de
2005, en los modelos de parada cardiaca en animales
de experimentacién y también en algunos estudios
realizados sobre cohortes de personas se ha sugerido
que la minimizacién de las pausas en las compresio-
nes tordcicas no incrementa las tasas de supervivencia
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hasta el alta hospitalaria tras un episodio de PCEH>*%%3.
En una publicacién de 2007, Hostler et al sefialaron ha-
ber conseguido una mejora en las capacidades de BLS
de los profesionales de primera respuesta a través de
la ensefianza de las directrices de 2005 de la AHA rela-
tivas a la RCP, pero no abordaron en su estudio las ca-
pacidades de los profesionales del nivel ALS. Quiz4, a
consecuencia de ello, no se observaron en este estudio
modificaciones en las tasas de supervivencia®'. En un
estudio realizado en Noruega tampoco se observé un
cambio en la supervivencia antes y después de la im-
plementacién de las directrices de 2005. La calidad ba-
sal de la RCP fue muy elevada, con una NFF de tan
solo 0,23, y esta NFF mejor6 hasta 0,14 tras la imple-
mentacioén de las directrices de 2005%. Por otra parte,
Rea et al demostraron que la minimizacién de las pau-
sas en las compresiones toracicas antes y después de la
aplicacién de una tnica descarga de desfibrilacién se
asocid a un incremento en las tasas de supervivencia a
largo plazo, a pesar de que se utilizé una proporcién
compresion-ventilacién de 15:2 en su estudio de co-
hortes efectuado en el periodo 2004-2005%. Nuestros
resultados son congruentes con los obtenidos por Rea
et al, y los refuerzan al incluir el efecto de la imple-
mentaciéon de la proporcién compresion-ventilacién
de 30:2.

Nuestro estudio es exclusivo por el hecho de que en
él no se implementé un programa formativo especial y
dirigido a los TEM y a los profesionales de la emergen-
cia prehospitalaria de nuestro sistema SEM. En vez de
ello, el personal docente ya existente utiliz6 un mate-
rial formativo de uso rdpido proporcionado por la
AHA para educar a los profesionales de los SEM en lo
relativo a las directrices de 2005 de la AHA correspon-
dientes a la RCP y a la ACVE. Estos educadores ense-
fiaron a los miembros de las tripulaciones ALS y a la
mayor parte de los miembros de las tripulaciones BLS
los fundamentos de las directrices de 2005 de la AHA
relativas a la RCP y a la ACVE, a lo largo de 2006 y
2007. La mayor parte de los miembros de las tripulacio-
nes del SEM completaron a finales de 2007 el curso
BLS-HCP de la AHA de 2005, y la mayor parte de los
miembros de las tripulaciones ALS también finalizaron
el curso ACLS de la AHA de 2005.

El programa formativo parece haber sido eficaz.
Nuestra muestra de conveniencia constituida por las
ondas del canal de impedancia de los ECG, registrados
durante episodios reales de PCEH, demuestra la apli-
caciéon de un niimero mucho mayor de compresiones
con aplicacién de un niimero menor de descargas y con
presencia de pausas mas breves en las compresiones
tordcicas en la proximidad de las descargas. La imple-
mentacién de los programas formativos fundamenta-
dos en las directrices de 2005 de la AHA relativas a la
RCP y a la ACVE parece haber dado lugar de manera
directa a un incremento de las tasas de supervivencia
en pacientes con PCEH, al tiempo que en nuestra co-

munidad no se modificaron otros componentes impor-
tantes de la cadena de supervivencia durante el perio-
do del estudio. También hemos observado que en
todos los grupos de pacientes mejoro la evolucién du-
rante el periodo posdirectrices, incluyendo los pacien-
tes que presentaron inicialmente FV y AESP.

Limitaciones

La limitacién principal de nuestro estudio ha sido su
disefio con inexistencia de asignacién aleatoria de las
cohortes. En nuestro modelo de regresion se llevé a
cabo el control de las variables cuantificadas, tal como
la RCP realizada por espectadores, pero no se controla-
ron las variables no cuantificadas. A pesar de que seria
ideal un ensayo clinico realizado con asignacién alea-
toria para la comparacién de las diferentes formas de
RCP, las dificultades logisticas de este tipo de estudio
son formidables.

Para nuestro estudio elegimos una fecha de transi-
cién como el 1 de enero de 2006 para separar los grupos
previo y posterior a la implementacion de las directri-
ces de 2005. Las directrices de 2005 de la AHA relativas
a la RCP y a la ACVE fueron publicadas el 28 de no-
viembre de 2005. Es posible que algunos profesionales
del SEM iniciaran la implementacién de las nuevas
directrices al poco tiempo de su publicaciéon y antes de
recibir ningtin tipo de formacién respecto a éstas. Por
tanto, se eligi6 el 1 de enero de 2006 como punto de
transicion. Las modificaciones aplicadas al sistema
SEM llevan tiempo y estamos seguros de que después
del 1 de enero de 2006 hubo pacientes que fueron trata-
dos con aplicaciéon de las directrices de 2000 de la AHA
relativas a la RCP y a la ACVE. A pesar de que este
efecto puede haber sesgado nuestros resultados, dicho
sesgo daria lugar a una disminucién de la diferencia
cuantificada entre los grupos.

Durante el periodo de estudio se pueden haber in-
troducido modificaciones en otros tratamientos. No
conocemos ningtin cambio sistematico, aparte del ini-
cio de una hipotermia terapéutica de bajo nivel en al-
gunos pacientes en coma que sobreviven a una parada
cardiaca. Algunos pacientes en estado de coma co-
menzaron a recibir el tratamiento de hipotermia du-
rante el periodo de estudio y tenemos que aceptar la
posibilidad de que la implementacion del tratamiento
mediante hipotermia pueda haber explicado una par-
te de la mejora observada en la evolucién de los pa-
cientes. Sin embargo, en el grupo posdirectrices sola-
mente recibieron el tratamiento mediante hipotermia
5 pacientes adicionales (< 1% de todos los pacientes),
en comparacién con el grupo predirectrices, al tiempo
que en el grupo posdirectrices sobrevivieron hasta el
alta hospitalaria 49 pacientes adicionales, en compara-
cién con el grupo predirectrices. Durante el periodo de
estudio no se aplicé hipotermia terapéutica prehospi-
talaria en ningtin caso.
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En muchos otros estudios se han evaluado los episo-
dios de «etiologia cardiaca». El método para determi-
nar la etiologia cardiaca se modificé en el sistema SEM
durante el periodo de estudio. A lo largo de la mayor
parte de 2004 y de parte de 2005, y en el contexto del
ensayo clinico realizado para evaluar el resultado de
un dispositivo mecanico de RCP, se llev6 a cabo una
revision intensiva de las historias clinicas de los pa-
cientes para clasificar los casos de «etiologia cardiaca»
con el objetivo de verificar el criterio principal de valo-
racién definido en este estudio®. Una vez que finaliz6
dicho estudio, solamente quedaron los registros del
SEM para establecer la clasificacion relativa a la etiolo-
gia del episodio. Asi, evaluamos los episodios visuali-
zados por testigos y correspondientes a victimas que
fueron encontradas en situaciéon de FV tras la llegada
del SEM, debido a que en la mayor parte de estos casos
la causa del episodio fue un problema cardiaco prima-
rio. A pesar de que las tasas de supervivencia se incre-
mentaron desde el 24 hasta el 30% en esta cohorte de
pacientes, la diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa debido, posiblemente, a que el niimero de episo-
dios fue relativamente escaso. También evaluamos los
episodios limitados a la etiologia cardiaca y que apare-
cen en la figura 2. Es importante subrayar el hecho de
que todas las victimas de una parada cardiaca, con in-
dependencia de su etiologia, recibieron la RCP en fun-
cién de las directrices de la AHA que se aplicaban en
ese momento.

Con el paso del tiempo, mejord nuestra precisiéon en
la determinacién de la calidad de la RCP, debido prin-
cipalmente al incremento en la capacidad de los pro-
gramas informaticos utilizados para analizar la calidad
de la RCP. Durante el periodo predirectrices las ventila-
ciones se detectaron mediante el andlisis manual del
ECG para detectar modificaciones en el trazado de im-
pedancia que fueran congruentes con unas ondas de
ventilacién; a menudo hubo dificultades para cuantifi-
car correctamente las ventilaciones que se produjeron
simultdneamente a las compresiones toracicas. En 2006
el programa informatico habia mejorado el método uti-
lizado para cuantificar las ventilaciones mediante el
filtrado de las ondas de compresién con frecuencia alta,
mostrando al mismo tiempo las ondas de ventilacién
con frecuencia baja. Este cambio increment6 de manera
notable la capacidad de identificar las ventilaciones
durante las compresiones toracicas continuadas. Ob-
servamos un aumento de las tasas de ventilacién du-
rante el periodo posdirectrices, simultdneamente a la
implementacién de estas modificaciones en los progra-
mas informaticos; asi, el aparente incremento en las ta-
sas de ventilacién se pudo deber por completo a la me-
jora de los programas informaticos.

En 2006 el programa informético CodeStat afiadié
una caracteristica que permitia contar de manera auto-
matica las compresiones toracicas y que hizo que el
ayudante de investigacién ya no tuviera que contar
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manualmente cada compresion toracica. Sin embargo,
las compresiones toracicas dan lugar a una onda de im-
pedancia grande y caracteristica, y se pueden contar
manualmente con bastante facilidad; por tanto, no con-
sideramos que la implementacion del sistema de re-
cuento automatico de las compresiones toracicas modi-
ficara la precisién de la deteccion de las compresiones
toracicas.

CONCLUSIONES

En nuestro sistema SEM se ha producido una mejora
sustancial en las tasas de supervivencia de los pacien-
tes con PCEH tras la implementacién de las directrices
de 2005 de la AHA relativas a la RCP y a la ACVE. Si
estos resultados fueran reproducidos en otros sistemas
SEM mediante una estrategia formativa similar de los
profesionales de los SEM, se podria salvar un ntimero
mucho mayor de vidas, en comparacién con lo que
ocurria en épocas anteriores.
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