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“DESARROLLO DE INDICADORES DE CALIDAD PARA DETERMINAR LA IDONEIDAD
DE LA REANIMACION EN PACIENTES CON PARADA CARDIACA DE ORIGEN
NO TRAUMATICO EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO”

DE LAS APROXIMADAMENTE 190 PARADAS
CARDIORRESPIRATORIAS EXTRAHOSPITALA-
RIAS (PCREH) de origen cardiaco que se producen por
100.000 habitantes al afio, los servicios de emergencia
iniciamos la reanimacion en 38-55 casos (20-55% de los
episodios). Si bien las cifras pueden variar de un lugar
a otro, es innegable que diariamente nos enfrentamos
a la decisién de iniciar o rechazar una reanimacién sin
evidencia clara que apoye nuestra decision.

No reanimar podria suponer privar de una oportu-
nidad de sobrevivir a un paciente o, tal vez, aunque
no es una patologia que tienda a la muerte cerebral,
perder un potencial donante de érganos.

Sin considerar criterios econémicos, reanimar po-
dria suponer, en el peor de los casos, un fallecimiento
hospitalario o un alta con secuelas neurolégicas y el
consiguiente dolor para la familia que se agravaria si
el paciente no deseaba ser reanimado.

Ante esta falta de evidencia, y como no podia ser
de otra forma, salvo en caso de signos de muerte irre-
versible los autores plantean iniciar la reanimacién e
investigar mientras se reanima el resto de las variables
que puedan limitar la continuacién de estas medidas.
Por lo tanto, se puede entender que mas que rechazar
el inicio de maniobras de reanimacién se plantea limi-
tar el esfuerzo terapéutico en pacientes sin posibilidad
de un alta hospitalaria sin secuelas neuroldgicas.

Nuestra realidad difiere de la reflejada en el articulo,
fundamentalmente por la presencia de personal sanita-
rio en el medio extrahospitalario. La aprobacién de de-
cretos en varias comunidades ha supuesto la presencia

de DEA en las ambulancias de SVB, pero el personal
técnico no estd autorizado a interpretar los diferentes
ritmos de parada.

El algoritmo puede suponer una importante ayu-
da a la hora de establecer los procedimientos de cada
servicio. En los casos de las ambulancias con presen-
cia de personal médico no hay ningtin problema para
poder adaptar el algoritmo a nuestro servicio. En caso
de recursos de SVB tendra que ser probablemente el
médico coordinador, basandose en la informacion
proporcionada y la indicacién o no de descarga por
parte del DEA, el que asuma la decisién. La teleme-
dicina puede resultar una ayuda inestimable en este
caso. Los recursos con enfermeria se encuentran en
una situacién intermedia que nos obligara a reflexio-
nar y consensuar.

El escaso hébito por parte de los profesionales sani-
tarios de hablar claramente sobre el prondstico de la
patologia con el paciente, origina que sean pocos los
que hayan tomado y comunicado una decisiéon respec-
to a su voluntad en caso de necesitar medidas de re-
animacién. Ademads, no resulta sencillo acceder a los
registros de testamento vital en este medio y en estas
circunstancias. Todo ello puede suponer que el segun-
do paso del algoritmo de momento sea aplicable en
muy contados casos.

El articulo es un excelente punto de partida para que
trabajemos aspectos como la adaptacién del algoritmo
a nuestros servicios, el duelo, la formacién de SVB en
signos de muerte irreversible, o la sensibilizacién de
compafieros sobre la importancia de hablar claramente
del pronéstico.

Karlos Ibarguren Olalde
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DESARROLLO DE INDICADORES DE CALIDAD PARA DETERMINAR LA IDONEIDAD
DE LA REANIMACION EN PACIENTES CON PARADA CARDIACA DE ORIGEN NO TRAUMATICO
EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

| OBJETIVO |

La mayor parte de las personas que presentan una parada cardiaca en el contexto extrahospitalario no
sobrevive o bien lo hace con secuelas neurologicas graves.

Hasta hace poco tiempo, casi todas las agencias de SEM estadounidenses han utilizado los signos de muerte
irreversible como tnico fundamento para desechar la aplicacién de reanimacién cardiopulmonar (RCP).

En este estudio se ha intentado desarrollar un conjunto de indicadores clinicos de uso sencillo para
que los profesionales de la emergencia prehospitalaria puedan dedicar los esfuerzos de reanimacién a
los pacientes en los que hay mas posibilidades de que dichos esfuerzos sean ttiles.

! METODOS |

En conjunto, con el Los Angeles County Emergency Medical Services, se ha utilizado el método de
idoneidad RAND/UCLA de cuantificacién de la opinién de expertos respecto a los riesgos y los efectos
beneficiosos de los procedimientos médicos.

Los determinantes importantes de la supervivencia se definieron y clasificaron en las 3 categorias
siguientes: signos de muerte irreversible, preferencias del paciente y ritmo cardiaco inicial

(con las subcategorias de fibrilacién ventricular/taquicardia ventricular sin pulso, asistolia y actividad
eléctrica sin pulso).

Para cada ritmo cardiaco se valoraron 5 variables candidato: presencia de enfermedades concomitantes
(como una enfermedad terminal); edad; observacién o no de la parada cardiaca por testigos; aplicacién
de maniobras de RCP por parte de los espectadores, y tiempo de respuesta de los profesionales.

La enfermedad terminal se definié como un proceso patoldgico indicativo de una supervivencia
esperada inferior a 2-3 meses.

| RESULTADOS |

Nuestro panel de expertos identificé 28 indicadores que consideramos que son los que definen mejor
tanto las circunstancias en las que la reanimacion en el escenario tiene mas posibilidades de ser ttil
como las circunstancias en las que no se debe intentar la reanimacién debido a la existencia de una
probabilidad inaceptablemente baja de supervivencia del paciente sin secuelas neurologicas.

Entre estos indicadores estdn el conocimiento y el respeto de las preferencias de los pacientes,
expresados en forma de documentos escritos o expresados verbalmente por parte de los familiares, asi
como las combinaciones de criterios clinicos que permiten predecir una evolucién neurolégica mala,
como la asistolia, la presencia de una enfermedad terminal, la edad superior a 70 afios y el tiempo de
respuesta de los profesionales del SEM superior a 15 min.

Tres de estos indicadores estaban referidos a los signos de muerte irreversible (p. €j., la lividez en las
zonas declive), 8 a las preferencias de los pacientes (p. €j., la determinacién de la posible existencia de
un testamento vital) y el resto a combinaciones del ritmo cardiaco inicial y otros signos
prondsticos (p. ej.,”si el ritmo cardiaco inicial es el de asistolia y sabemos, a través de una persona
designada por el paciente para tomar decisiones médicas respecto a €l, que el paciente tiene una
enfermedad terminal, entonces no se deben realizar las maniobras de reanimacién”).

Nuestros expertos recomendaron una serie de criterios mucho mas liberales para rechazar la
reanimacioén, en comparacion con los que se aplican en la actualidad.

{ CONCLUSIONES |
Estos indicadores de calidad amplian las limitadas circunstancias previas en las que los profesionales de la

emergencia prehospitalaria desechaban la reanimacion en el escenario, y su implementacién podria reducir
los problemas futuros asociados al uso de estos procedimientos en los pacientes con enfermedades graves.

En la actualidad, nuestro objetivo con el uso de los indicadores citados es la implementacion de una
nueva politica de reanimacion en los pacientes gravemente enfermos pertenecientes a nuestra area
de actuacion.




TRANSPORTE EN EL SEM

DESARROLLO DE INDICADORES DE CALIDAD PARA DETERMINAR LA IDONEIDAD
DE LA REANIMACION EN PACIENTES CON PARADA CARDIACA DE ORIGEN
NO TRAUMATICO EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

Corita R. Grudzen, MD; Rebecca Liddicoat, MD, MPH; Jerome R. Hoffman, MD, MA;
William Koenig, MD; Karl A. Lorenz, MD, MSHS; Steven M. Asch, MD, MPH

RESUMEN

Objetivo. La mayor parte de las personas que presentan una
parada cardiaca en el contexto extrahospitalario no sobrevi-
ve o bien lo hace con secuelas neurolégicas graves. En este
estudio se ha intentado desarrollar un conjunto de indicado-
res clinicos de uso sencillo para que los profesionales de la
emergencia prehospitalaria puedan dedicar los esfuerzos de
reanimacion a los pacientes en los que hay mas posibilidades
de que dichos esfuerzos sean ttiles. Métodos. En conjunto
con el Los Angeles County Emergency Medical Services, se
ha utilizado el método de idoneidad RAND/UCLA de cuan-
tificacién de la opinién de expertos respecto a los riesgos y
los efectos beneficiosos de los procedimientos médicos. La
evidencia cientifica relacionada con los posibles indicadores
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de la calidad de la asistencia mediante reanimacién se pre-
sentd a expertos nominados por las distintas partes. Un total
de 41 indicadores candidatos incorporaron las variables cla-
ve: el ritmo cardiaco inicial, las preferencias de los pacien-
tes, la presencia de testigos y el lugar en el que se produce
la parada cardiaca. Nueve expertos, incluyendo especialistas
en cuidados paliativos y en emergencias médicas, valoraron
mediante una escala de 1 a 9 la idoneidad del uso de cada
uno de estos indicadores por parte de los profesionales de la
emergencia prehospitalaria. Se consideré que un indicador
era apropiado o idéneo cuando sus ventajas potenciales supe-
raban a sus posibles desventajas, tanto para el paciente como
para su familia. Se aceptaron como apropiados o idéneos los
indicadores cuya puntuacion mediana fue = 7. Resultados.
El panel de expertos determiné el mantenimiento de 28 indi-
cadores de la calidad. Tres de estos indicadores se referian a
los signos de muerte irreversible (p. €j., la lividez en las zonas
declive), 8 a las preferencias de los pacientes (p. €j., la de-
terminacion de la posible existencia de un testamento vital),
y el resto a combinaciones del ritmo cardiaco inicial y otros
signos prondsticos (p. ej., «si el ritmo cardiaco inicial es el de
asistolia y sabemos, a través de una persona designada por el
paciente para tomar decisiones médicas respecto al mismo,
que el paciente tiene una enfermedad terminal, entonces no
se deben realizar las maniobras de reanimacién»). Nuestros
expertos recomendaron una serie de criterios mucho més li-
berales para rechazar la reanimacién, en comparacién con los
que se aplican en la actualidad. Entre ellos estan la valoraciéon
de las preferencias de los pacientes (determinadas a través de
documentos escritos o de las manifestaciones efectuadas por
los familiares) y el respeto a éstas, y diversas combinaciones
de criterios clinicos que permiten predecir una evolucién
neurolégica mala, como la asitolia, el padecimiento de una
enfermedad terminal, la edad superior a 70 afios y el tiempo
de respuesta superior a 15 min. Conclusiones. Estos indica-
dores de calidad amplian las limitadas circunstancias previas
en las que los profesionales de la emergencia prehospitalaria
desechaban la reanimacién en el escenario, y su implemen-
tacion podria reducir los problemas futuros asociados al uso
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de estos procedimientos en los pacientes con enfermedades
graves. En la actualidad, nuestro objetivo con el uso de los
indicadores citados es la implementacién de una nueva po-
litica de reanimacién en los pacientes gravemente enfermos
pertenecientes a nuestra area de actuacién. Palabras clave:
asistencia prehospitalaria; servicios de emergencias médicas;
reanimacién cardiopulmonar; ética; parada cardiaca.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2007;11:434-42

INTRODUCCION

Contexto

Cada afio en Estados Unidos aproximadamente unas
400.000 personas presentan un cuadro de parada car-
diaca subita, en la mayor parte de los casos en el &mbi-
to extrahospitalario'. Las tasas de mortalidad son ele-
vadas y alcanzan casi el 100% en los casos en los que
la asistencia prehospitalaria no es capaz de restablecer
la circulacién espontanea®. Por otra parte, a medida
que envejece la poblacién norteamericana aumenta el
niimero de pacientes con parada cardiaca extrahospi-
talaria y se incrementa la probabilidad de que estos pa-
cientes presenten enfermedades crénicas o que incluso
estén en una fase terminal. Este tipo de comorbilidad
reduce sustancialmente la probabilidad de conseguir
buenos resultados con la reanimaciéon. Finalmente,
aunque algunas personas sefialan que preferirian fa-
llecer en su casa, la mayor parte de las personas que
fallecen actualmente en Estados Unidos lo hace en hos-
pitales que atienden a pacientes con cuadros agudos®.
Se han publicado numerosos estudios en los que se
han evaluado los factores predictivos de la superviven-
cia tras una parada cardfaca extrahospitalaria con apli-
cacion de medidas de reanimacion, y en estos estudios
se ha demostrado de manera constante que la presen-
cia de un ritmo cardiaco con posibilidad de respuesta
a las descargas eléctricas, la realizacién de maniobras
de reanimacién cardiopulmonar (RCP) por parte de los
espectadores, el tiempo breve desde que tiene lugar la
parada cardiaca hasta que llegan al escenario los profe-
sionales del servicio de emergencias médicas (SEM) y
lajuventud del paciente son todos ellos factores relacio-
nados positivamente con la supervivencia. Ademas, la
ausencia de cualquiera de estos factores predictivos se
asocia a un prondstico infausto. En el estudio de mayor
envergadura efectuado hasta el momento, realizado en
16.000 pacientes con parada cardiaca no observada por
profesionales del SEM y con un ritmo cardiaco que no
respondi6 a las descargas eléctricas tras la llegada de
estos profesionales, al cabo de 1 mes de la hospitali-
zacion s6lo sobrevivieron 163 pacientes (1,0%); si, ade-
mas, el episodio de parada cardiaca no fue testificado
por nadie, no hubo espectadores que realizaran manio-
bras de RCP, el tiempo de respuesta superd los 15 min
o tuvo lugar cualquier combinacién de estos factores,
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la supervivencia al cabo de 1 mes fue practicamente
nula*. La conclusién de los autores de este estudio fue
la de que en este tipo de pacientes no se deben iniciar
las maniobras de reanimacion.

Importancia

Los estudios como el sefialado subrayan la necesidad
de determinar la idoneidad de la aplicacién de las
maniobras de reanimacién a las personas en las que
es mas probable que estas maniobras tengan utilidad.
Tradicionalmente, la politica de reanimacién en Esta-
dos Unidos ha sido extremadamente abierta y se han
aplicado las maniobras de reanimacién incluso a pa-
cientes con posibilidades minimas de supervivencia y
sin tener en cuenta la evolucion neurolégica de éstos.
Incluso en el caso de los pacientes que prefieren evitar
la reanimacién y que dejan constancia de ello a través
de un testamento vital prehospitalario valido, una di-
rectiva de avance (DA) o una orden de no reanimacién
(ONR), no siempre son respetadas sus preferencias®.
Por otra parte, los pacientes pueden informar de sus
preferencias respecto a la fase terminal de su vida a
personas a las que otorgan la capacidad de tomar deci-
siones por ellos mismos, sin dejar constancia de dichas
preferencias en documentos legales a los que puedan
acceder facilmente los profesionales de la emergencia
prehospitalaria en el escenario del incidente®.

La ventaja de la reanimacién para los pacientes de-
pende, en gran medida, de sus preferencias respecto
a la aplicacién de las medidas asistenciales y también
de la patologia subyacente que presenten. Las politi-
cas relativas a los profesionales del servicio de emer-
gencias médicas (SEM) suelen ser muy estrictas en lo
que se refiere a los requerimientos para documentar
las preferencias de los pacientes y no parecen tener en
cuenta las enfermedades comérbidas que puedan pre-
sentar’. Esta situacién puede dar lugar a la aplicacién
no deseada e innecesaria de procedimientos invasivos,
lo que puede causar dafios a los pacientes y un trau-
matismo psicolégico a sus familiares. El traslado de los
pacientes al hospital también se ha llevado a cabo por
el temor a que los familiares no acepten la declaracion
de fallecimiento del paciente en el escenario y también
por la incapacidad de los profesionales del SEM para
facilitar el duelo de los familiares. A pesar de que la
reanimacion y el traslado de los pacientes son medidas
cuya posible utilidad es obvia, a menudo el perjuicio
potencial que pueden causar estas medidas se consi-
dera de manera insuficiente o bien no se considera en
absoluto. Entre los perjuicios potenciales también hay
que tener en cuenta el riesgo de la gente de la calle y
de las tripulaciones de los SEM cuando se realiza el
traslado de pacientes en los que la esperanza de una
supervivencia significativa es minima y en los que se
puede prolongar su dolor y sufrimiento sin esperanzas
de una calidad de vida aceptable para la mayor parte
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de las personas. Los pacientes y sus familias deben va-
lorar una estrategia asistencial orientada al alivio del
sufrimiento y la consolacion cuando los pacientes es-
tan realmente en el momento final de su vida®.

Objetivos del estudio

Hasta hace poco, casi todas las agencias de SEM esta-
dounidenses han utilizado los signos de muerte irre-
versible como tinico fundamento para desechar la apli-
cacion de las maniobras de reanimacion en pacientes
con parada cardiaca de origen no traumatico, a menos
que en el escenario del episodio hubiera una documen-
tacién por escrito fiable de la preferencia del paciente
para rechazar la reanimacién. En nuestro estudio se ha
establecido un grupo de expertos para el disefio de in-
dicadores de la idoneidad de la reanimacién en pacien-
tes con parada cardiaca de origen no traumatico, con
los objetivos de: a) facilitar una valoracién maés flexi-
ble de las preferencias de los pacientes a través de las
personas designadas por éstos para tomar decisiones
respecto a su asistencia en la fase terminal, y b) superar
el umbral de los signos de la muerte irreversible con
objeto de equilibrar mejor las ventajas y desventajas de
la aplicacién de la reanimacién en situaciones clinicas
frecuentes.

El grupo de expertos fue constituido junto con el
LAC EMS, como parte del Los Angeles Department
of Health Services (LADHS), con el objetivo de consi-
derar la implementacién de sus recomendaciones. Por
otra parte, todos los participantes determinaron que
este protocolo podria servir como un documento de di-
rectrices para otras agencias de SEM estadounidenses
que persiguen la mejora de la calidad asistencial en las
victimas de parada cardiaca de origen no traumatico.

METODOS

Diseno del estudio

El estudio fue aprobado por parte del UC Los Angeles
Institutional Review Board. Para determinar los indi-
cadores de calidad que se deberian evaluar, se utiliz6
un sistema bien establecido denominado método de
idoneidad RAND/UCLA’. Este método se desarrolld
para su uso en situaciones en las que es insuficiente la
evidencia cientifica que hay para determinar todos los
aspectos de las decisiones clinicamente importantes.
En estos casos, la opinion de los expertos puede relle-
nar las soluciones de continuidad en el conocimiento
y facilitar el establecimiento de recomendaciones que
consideren las ventajas y desventajas potenciales de
la aplicacién de intervenciones especificas. En nuestro
estudio se excluyeron, de manera deliberada, las consi-
deraciones econémicas y de recursos.

La reanimacién se definié como la provisién de medi-
das de soporte de la via respiratoria (mediante intuba-

cién o aplicacién de una mascarilla con bolsa y valvu-
la), la realizacién de desfibrilacion y la administracion
de medicamentos como adrenalina, atropina y antia-
rritmicos. La decision relativa al inicio de las medidas
de soporte vital basico (por parte de los espectadores
o de los profesionales del SEM) no se tiene en cuen-
ta directamente por la mayor parte de los indicadores
propuestos; asi, en lo que se refiere a varios indicadores
se asume que se han iniciado las medidas de soporte
vital basico al tiempo que se obtiene la informacién ne-
cesaria para tomar una decision relativa a la reanima-
cién. Los pacientes considerados en el estudio fueron
adultos que habian presentado una parada cardiaca de
origen no traumatico en el contexto extrahospitalario.
Se pidi6 a los expertos que en el desarrollo de los indi-
cadores de calidad se centraran en el pardmetro princi-
pal de valoracién constituido por la supervivencia sin
secuelas neuroldgicas graves.

Seleccion de los participantes y ambito

Nuestro comité de nominacién selecciond a 9 exper-
tos (todos residian y ejercian en la parte sur de Cali-
fornia) con el objetivo de reflejar una amplia gama
de puntos de vista. El comité de nominacién estuvo
constituido por miembros del UCLA Emergency Me-
dicine Research Group, profesores de emergencias
médicas en Los Angeles County/USC y profesiona-
les del Los Angeles County EMS. Los autores de este
estudio fueron excluidos tanto del grupo de expertos
como del comité de nominacién. Los 9 expertos fueron
seleccionados en funcién de su amplia experiencia en
reanimacion y en asistencia a enfermos terminales; 3 de
ellos eran médicos de urgencias en hospitales univer-
sitarios, 2 eran médicos de urgencias en hospitales no
universitarios y los 4 restantes eran un profesional de
la emergencia prehospitalaria, un profesional de enfer-
meria con formacion en emergencia prehospitalaria y
un médico con experiencia en cuidados paliativos y en
ética médica, ademas de un capellan hospitalario que
ofreci6é un punto de vista espiritual y moral adicional
en relacién con las cuestiones relativas a la fase termi-
nal de la vida.

Se revisaron los curriculum vitae y los expertos se se-
leccionaron en funcién de su reputacién en la comuni-
dad y de su experiencia. Los médicos de urgencias que
ejercfan en hospitales universitarios tenian que haber
publicado estudios de investigaciéon sobre asistencia
hospitalaria en el Los Angeles County. Los médicos
de urgencia que ejercian en hospitales comunitarios
fueron considerados clinicos de alto nivel y poseian
una experiencia concreta en métodos de investigacion,
en sistemas SEM o en ambos. El profesional de emer-
gencia prehospitalaria y el profesional de enfermeria
con formacién en emergencia prehospitalaria estaban
ejerciendo en el momento presente y eran lideres en su
campo. El médico especializado en cuidados paliativos
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y en ética habia publicado diversos trabajos y era una
autoridad en su campo. El capellan hospitalario ejercia
en uno de los grandes centros médicos del Los Ange-
les County. Para cada una de estas posiciones se nom-
braron 2 expertos, por la posibilidad de que hubiera
problemas con la participacién de alguno de ellos. Fi-
nalmente, en todos los casos particip6 el candidato se-
leccionados en primer lugar. Ninguno de los expertos
sefial6 presentar conflictos de interés, econémicos ni de
otro tipo. También se invité a participar como miembro
sin voto en el grupo de expertos a un abogado con ex-
periencia en asistencia médica a enfermos terminales,
que realiz6 una presentacién breve al resto del grupo
de expertos de las cuestiones relevantes desde el punto
de vista legal, respondiendo a todas las dudas legales
que se plantearon a lo largo de la discusién entre los
expertos.

Recogida y procesamiento de datos

Se llevé a cabo una revision sistematica de la bibliogra-
fia para identificar los determinantes més importantes
de la supervivencia hasta el alta sin secuelas neurolé-
gicas graves, en pacientes con una parada cardiaca de
origen no traumdtico ocurrida en el contexto prehos-
pitalario. A través de Medline se identificaron 946 ar-
ticulos publicados desde 1975, con uso de las palabras
clave siguientes: reanimacién cardiopulmonar (cardio-
pulmonary resuscitation), servicios de emergencias mé-
dicas (emergency medical services) y parada cardiaca
(cardiac arrest). Los metaanadlisis y los articulos de revi-
sién relativos a cuadros de parada cardiaca de origen
no traumatico en el contexto extrahospitalario se eva-
luaron manualmente para la bisqueda de nuevas refe-
rencias bibliograficas. Se excluyeron los articulos en los
que aparecian datos de pacientes con parada cardiaca
intrahospitalaria y también los que recogian estudios
efectuados sobre grupos de poblacién no pertenecien-
tes a Estados Unidos, a menos que en éstos se hubieran
usado métodos innovadores o se hubiera evaluado una
hipétesis de investigacion especifica. Ejemplos de ello
fueron los estudios en los que se evalu6 la utilidad del
inicio de la reanimacién en comparacion con la utilidad
de su rechazo, asi como los estudios en los que se ana-
liz6 la influencia de las enfermedades concomitantes
sobre la supervivencia. Finalmente, se seleccionaron
97 articulos para su revisién completa.

Los determinantes importantes de la supervivencia
sen definieron y clasificaron en 3 categorias: signos de
muerte irreversible; preferencias del paciente, y ritmo
cardiaco inicial (con las subcategorias de fibrilacion
ventricular [FV]/taquicardia ventricular [TV] sin pul-
so, asistolia y actividad eléctrica sin pulso [AESP]). Para
cada ritmo cardfaco se valoraron 5 variables candidato:
presencia de enfermedades concomitantes (como una
enfermedad terminal); edad; observacién o no de la
parada cardiaca por testigos; aplicacion de maniobras
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de RCP por parte de los espectadores, y tiempo de res-
puesta de los profesionales. La enfermedad terminal se
definié como un proceso patolégico indicativo de una
supervivencia esperada inferior a 2-3 meses.

Métodos de cuantificacion

Mediante la revisién de la bibliografia como guia, los
autores de este estudio elaboraron una serie de indica-
dores candidatos respecto a la idoneidad del rechazo
de la reanimacion en pacientes con parada cardiaca ex-
trahospitalaria, en funcién de los factores relacionados
con el paciente. Se defini6 como un indicador apropia-
do aquel cuyo efecto beneficioso esperado en la salud
(p- €j., el aumento de la esperanza de vida) fue superior
a las consecuencias negativas esperadas (p. ej., mortali-
dad, morbilidad o ansiedad en la familia que era testigo
del episodio). Para cada ritmo cardiaco, a los indicado-
res individuales se afiadieron factores predictivos adi-
cionales correspondientes al resultado de la reanima-
cién (enfermedades concomitantes, edad, observacion
o ausencia de observacién por testigos del episodio de
parada cardiaca, aplicacion de maniobras de RCP por
parte de los espectadores y tiempo de respuesta).

Los indicadores fueron analizados en el formato
SI-ENTONCES-PORQUE (IF-THEN-BECAUSE), en el
que SI se refiere a las caracteristicas clinicas que hacen
que los individuos sean elegibles para el indicador con-
siderado (elegibilidad), ENTONCES indica el proceso
real que se debe o no llevar a cabo (la asistencia que
estd indicada) y PORQUE describe el impacto previs-
to del indicador en la salud del paciente. Se pretendi6
que el conjunto de indicadores fuera lo suficientemente
completo y detallado como para su aplicacion a la ma-
yor parte de las situaciones clinicas en las que se po-
dria considerar el procedimiento de reanimacién. Los
expertos recibieron una revision de la bibliografia y los
indicadores propuestos 2 semanas antes de la reunién,
y se les pidi6 que valoraran (en una escala de 9 puntos,
siendo 1 la puntuacién mas baja y 9 la mas alta) la ido-
neidad de cada indicador. Al final de la reunion se cal-
cularon las puntuaciones medianas. La puntuacién me-
diana de 1-3 signific6é que el indicador era inapropiado,
la de 4-6 que permanecia en una posiciéon intermedia
y la de 7-9 que era apropiado y se deberia adoptar. Un
indicador inapropiado fue aquel cuyas consecuencias
negativas superaban su efecto beneficioso en la salud.
A los expertos se les pidi6 que aplicaran su propio ra-
zonamiento para complementar la bibliografia médica
existente en lo relativo a la determinacion de la idonei-
dad de cada indicador.

Andlisis primario de los datos

Los expertos clasificaron la lista de los escenarios clini-
cos en 2 ocasiones, una antes de la reunién del grupo
y otra después de dicha reunién. Las valoraciones ini-
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ciales se ofrecieron a los expertos durante la reunién,
y en las situaciones en las que hubo desacuerdo se
abri6 una discusion de grupo. Las valoraciones finales
utilizadas en el andlisis se clasificaron de la manera si-
guiente: en primer lugar, se determind si habia habido
acuerdo entre los expertos; la idoneidad se consider6
incierta en todos los casos de desacuerdo. Considera-
mos que los expertos presentaban desacuerdo cuando
al menos 2 miembros del grupo determinaron que un
indicador concreto pertenecia al tercil inferior (1-3) con
una puntuacién mediana en el rango de 7-9, o vicever-
sa. Las valoraciones medianas efectuadas por todo el
grupo sirvieron para clasificar los escenarios respecto
a los cuales si hubo acuerdo. El LAC EMS acept6 la
consideracion de la implementacién de los indicadores
valorados por el grupo de expertos como apropiados
(7-9) y como factibles (7-9).

Los objetivos de la reunién de los expertos fueron
la revisién de los indicadores que los propios exper-
tos habian considerado problemaéticos y la reconsi-
deracién por parte de los expertos de su puntuaciéon
relativa a los indicadores, teniendo en cuenta la discu-
sién con otros expertos tras una presentacion breve de
la evidencia médica en apoyo de cada indicador. Los
autores del estudio que efectuaron la revisién siste-
matica de la bibliografia fueron los que presentaron la
evidencia médica. Durante la reunion, los autores del
estudio estuvieron presentes para responder a las pre-
guntas relativas a la bibliografia médica, pero —por
lo demés— no participaron en la discusién del grupo.
El moderador de la reunién (que también es uno de
los autores de este estudio) estuvo presente para hacer
avanzar la discusién y para que cada grupo de indi-
cadores fuera discutido durante el tiempo suficiente,
pero no particip6 en el debate. Las valoraciones finales
de los indicadores se establecieron durante la reunién
del grupo de expertos. Todos los expertos aceptaron la
grabacién en audio de la reunién y, después, se efectud
la transcripcion de dicha grabacion.

REsuULTADOS

Segtn las votaciones iniciales de los expertos antes de
la reunién del grupo, 27 de los 31 indicadores candi-
datos originales presentaron una puntuacién mediana
final de 7 o superior en la escala de 1 a 9 correspondien-
te a su idoneidad. Més tarde, y antes de la reunién del
panel de expertos, se establecieron 4 subgrupos en el
apartado de asistolia y otros 4 en la secciéon de AESP,
considerando 2 indicadores en cada uno de ellos. Es-
tos indicadores adicionales especificaron si un episodio
concreto de parada cardiaca habia sido observado o no
por testigos.

La reunién del panel de expertos tuvo lugar el 12 de
junio de 2006 en el UCLA Medical Center, y su obje-
tivo fue el de indicar al Los Angeles County EMS el
grado de idoneidad de los 39 indicadores considerados

respecto a la aplicacion de medidas de reanimacién en
pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria de ori-
gen no traumatico. El grupo de expertos afiadi6 2 in-
dicadores adicionales en la secciéon de preferencias del
paciente, abordando de esta manera durante la propia
reunién del grupo la necesidad de determinar la pre-
sencia de una ONR en el contexto prehospitalario, y
modificé la redaccion de algunos otros indicadores; es-
tas modificaciones fueron incorporadas en el conjunto
final de los indicadores. Por ejemplo, los indicadores
Bl y B2 se modificaron para que incluyeran una frase
que instruyera a los profesionales del SEM para «llevar
a cabo la reanimacién» al tiempo que simultdneamente
preguntan por la posible existencia de una directiva de
avance, con el objetivo de que no se retrase el inicio
de la reanimacién mientras aparece o no dicho docu-
mento (tabla 1).

Un total de 28 de los 41 indicadores candidatos pre-
senté una puntuacién mediana final de 7 o superior en
la escala de 1 a 9 relativa a la idoneidad, por lo que
se recomendaron al LAC DHS (tabla 1). En la figu-
ra 1 se recoge un algoritmo que muestra los elemen-
tos constitutivos de los indicadores recomendados. La
reanimacion se deberia desechar en los pacientes sin
respiracion, actividad cardiaca o reflejos neurolégicos,
asi como en los que presentan rigidez cadavérica, livi-
deces en las zonas declive o descomposicion evidente.
Después, se pasa a considerar las preferencias del pa-
ciente, a través de documentos como la ONR prehos-
pitalaria o la directiva de avance, o bien a través de la
decision tomada por una persona que aparentemente
puede sustituir al paciente en este proceso. Si las pre-
ferencias del paciente son desconocidas o se considera
adecuada la reanimacion, se lleva a cabo una evalua-
cién del ritmo cardiaco. Los pacientes con FV o TV sin
pulso deben ser atendidos mediante las maniobras de
reanimaciéon en funcién del algoritmo sefalado. Las
decisiones relativas a la aplicacién de la reanimacién
en pacientes con asistolia 0 AESP deben tener en cuen-
ta 5 variables. Estas variables son distintas combina-
ciones de factores clinicos, como la presencia de una
enfermedad terminal, la edad avanzada, la residencia
del paciente en un centro para enfermos crénicos, la
parada cardiaca no observada por testigos y el tiem-
po de respuesta excesivo (p. €j., «si el ritmo cardiaco
inicial es el de asistolia y sabemos por la persona que
sustituye al paciente en la toma de decisiones médicas
que éste presenta una enfermedad terminal, entonces
se debe desechar la reanimacion»).

Segtn lo definido previamente, solamente hubo de-
sacuerdo en un indicador (E4b); 2 expertos lo valora-
ron en el rango de inapropiado, mientras que la pun-
tuacién mediana relativa a su idoneidad fue 7. Trece
indicadores presentaron una puntuacién de idoneidad
= 7. Tres indicadores (B7, D2, E2) presentaron puntua-
ciones medianas de idoneidad de 3. Los 10 indicadores
restantes que no fueron recomendados presentaron
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TaBLA 1. Indicadores considerados idoneos

Indicador Idoneidad

A. Signos de muerte irreversible

Al SI un paciente muestra ausencia de movimientos respiratorios, actividad cardiaca y reflejos neurolégicos, asi como rigidez 9
cadavérica, ENTONCES desechar la reanimacién PORQUE la posibilidad de supervivencia es nula

A2 SI un paciente muestra ausencia de movimientos respiratorios, actividad cardiaca y reflejos neurolégicos, asi como lividez 9
cadavérica, ENTONCES desechar la reanimacién PORQUE la posibilidad de supervivencia es nula

A3 SI un paciente muestra ausencia de movimientos respiratorios, actividad cardiaca y reflejos neuroldgicos, asi como 9

descomposicion, ENTONCES desechar la reanimacion PORQUE la posibilidad de supervivencia es nula

B. Preferencias del paciente

B.1 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en su domicilio, ENTONCES al 9
tiempo que realiza la reanimacién debe preguntar a los familiares si hay una directiva de avance PORQUE asi puede
incrementar el grado de congruencia entre las preferencias del paciente y la asistencia que recibe

B.2 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en un centro de asistencia a 9
enfermos terminales, ENTONCES al tiempo que realiza la reanimacién debe preguntar si hay una directiva de avance
o una ONR PORQUE asi puede incrementar el grado de congruencia entre las preferencias del paciente y la asistencia
que recibe

B3 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en un centro de asistencia a 9
enfermos terminales y hay una ONR en la historia clinica, ENTONCES debe desechar la reanimacién PORQUE asi
acttia de manera congruente en funcién de los deseos del paciente

B4 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en un centro de asistencia a 9
enfermos terminales y no hay una ONR en la historia clinica, pero hay una directiva de avance que indica el deseo del
paciente de rechazar la reanimacién, ENTONCES el SEM debe desechar la reanimacién PORQUE asi acttia de manera
congruente en funcién de los deseos del paciente

B.5 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en su domicilio y hay una directiva 9
de avance redactada por escrito que indica el deseo del paciente de rechazar la reanimacion, ENTONCES el SEM debe
desechar la reanimacién PORQUE asi incrementa el grado de congruencia entre las preferencias del paciente y la
asistencia que recibe

B.6 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en su domicilio o en algtin lugar 7
publico y una persona que actiia en nombre del paciente realiza la solicitud verbal de que no se apliquen medidas de
reanimacion, al tiempo que no hay una directiva de avance por escrito ni una ONR, ENTONCES el SEM debe desechar la
reanimacién PORQUE asi incrementa el grado de congruencia entre las preferencias del paciente y la asistencia que recibe

C.FV/TV sin pulso
C1 SI el ritmo cardiaco inicial es una FV o una TV sin pulso, ENTONCES se debe realizar la reanimacién PORQUE el nimero 9
de estos pacientes que sobrevive hasta el alta hospitalaria sin presentar secuelas neuroldgicas es significativamente
elevado

D. Asistolia

D.1 SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia y sabemos a través de la persona que toma decisiones en nombre del paciente 9
que éste tiene una enfermedad terminal, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es extremadamente
improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neuroldgicas graves

D.3a SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el episodio de parada cardiaca del paciente ha sido observado por testigos 8
y la persona que toma decisiones en nombre del paciente sefiala que éste tiene 70-79 afios de edad y que no ha sido
victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es
extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

D.3b SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el episodio de parada cardiaca del paciente no ha sido observado por testigos 8
y la persona que toma decisiones en nombre del paciente sefiala que éste tiene 70-79 afios de edad y que no ha sido
victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es
extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

D.4a SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el episodio de parada cardiaca del paciente ha sido observado por testigos y 9
la persona que toma decisiones en nombre del paciente sefiala que éste tiene mas de 80 afios de edad y que no ha sido
victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimaciéon PORQUE es
extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

D.4b SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el episodio de parada cardiaca del paciente no ha sido observado por testigos 9
y la persona que toma decisiones en nombre del paciente sefiala que éste tiene mas de 80 afos de edad y que no ha
sido victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es
extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

D5 SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia y el paciente ha presentado una parada cardiaca observada por testigos durante 9
10-15 min hasta la aplicacién de las medidas de SVCA sin que se hayan realizado previamente maniobras de RCP, y no
ha sido victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE
es extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

D.6 SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia y el paciente ha presentado una parada cardiaca observada por testigos durante 8
un periodo superior a 15 min hasta la aplicacién de las medidas de SVCA sin que se hayan realizado previamente
maniobras de RCP, y no ha sido victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar
la reanimacién PORQUE es extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin
secuelas neuroldgicas graves

(Continiia en la pagina siguiente)
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TasLa 1. (Continuacion)

Indicador Idoneidad
D.7 SI el ritmo inicial es una asistolia y el paciente ha tenido una parada cardiaca no observada por testigos, ningtin espectador 9
ha aplicado maniobras de RCP y el tiempo transcurrido hasta la aplicacion de las medidas de SVB es de 10-15 min, y no
ha sido victima de un cuadro de hipotermia o ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacion PORQUE la
supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacién es practicamente nula
D8 SI el ritmo inicial es una asistolia y el paciente ha tenido una parada cardiaca no observada por testigos, ningtin espectador 9

ha aplicado maniobras de RCP y el tiempo transcurrido hasta la aplicacién de las medidas de SVB es superior a
15 min, y no ha sido victima de un cuadro de hipotermia o ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién
PORQUIE la supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacion es practicamente nula

D.9a SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el paciente ha tenido una parada cardiaca observada por testigos, tiene 8
menos de 65 afnos de edad y reside en un centro de asistencia a enfermos terminales, ENTONCES se debe desechar la
reanimacion PORQUE la supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacion es practicamente nula

D.%b SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el paciente ha tenido una parada cardiaca no observada por testigos, tiene 8
menos de 65 afos de edad y reside en un centro de asistencia a enfermos terminales, ENTONCES se debe desechar la
reanimacion PORQUE la supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacion es practicamente nula

D.10a SI el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el paciente ha tenido una parada cardiaca observada por testigos, tiene 65 o mas 8
afios de edad y reside en un centro de asistencia a enfermos terminales, ENTONCES se debe desechar la reanimacion
PORQUE la supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacion es practicamente nula

D.10b Sl el ritmo cardiaco inicial es una asistolia, el paciente ha tenido una parada cardiaca no observada por testigos, tiene 9
65 0 mas afios de edad y reside en un centro de asistencia a enfermos terminales, ENTONCES se debe desechar la
reanimacién PORQUE la supervivencia hasta el alta hospitalaria en esta situacion es practicamente nula

E. AESP

E1l SI el ritmo cardiaco inicial es una AESP y sabemos a través de la persona que toma decisiones en nombre del paciente 8
que éste tiene una enfermedad terminal, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es extremadamente
improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

E.4b SI el ritmo cardiaco inicial es una AESP, el episodio de parada cardiaca del paciente no ha sido observado por testigos y 7
la persona que toma decisiones en nombre del paciente sefiala que éste tiene mas de 80 afios de edad y que no ha sido
victima de un cuadro de hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es
extremadamente improbable la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria sin secuelas neurolégicas graves

ES8 SI el ritmo cardiaco inicial es una AESP, el episodio de parada cardiaca del paciente no ha sido observado por testigos, el 8
tiempo de respuesta hasta las medidas de SVB es superior a 15 min y el paciente no ha sido victima de un cuadro de
hipotermia o de ahogamiento, ENTONCES se debe desechar la reanimacién PORQUE es extremadamente improbable

la supervivencia del paciente hasta el alta hospitalaria

F. Indicadores adicionales
F1 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en su domicilio, ENTONCES 9
al tiempo que aplica las medidas de reanimacién debe preguntar si hay una ONR prehospitalaria PORQUE de esta
manera puede aumentar el grado de congruencia entre las preferencias del paciente y la asistencia que recibe

F2 SI el SEM recibe el aviso para atender a un paciente que ha tenido una parada cardiaca en su domicilio y hay una ONR 9
prehospitalaria por escrito en la que se recoge el deseo del paciente de rechazar la reanimacién, ENTONCES el SEM
debe desechar la reanimacion PORQUE de esta manera puede aumentar grado de congruencia entre las preferencias

del paciente y la asistencia que recibe

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventricular; ONR: orden de no reanimacién; RCP: reanimacion cardiopulmonar;
SEM: servicio de emergencias médicas; SVB: soporte vital basico; SVCA: soporte vital cardiaco avanzado; TV: taquicardia ventricular.

puntuaciones medianas de idoneidad en el rango inde-
terminado (4-6). Todos estos 10 indicadores pertenecie-
ron a la seccién de AESP y parecieron reflejar los co-
mentarios efectuados por los expertos en el sentido de
que la supervivencia es mayor en los pacientes con
AESP que en los que presentan asistolia, especialmente
en el caso de los adultos.

LIMITACIONES

La opinién de los expertos puede ser importante, pero
sigue siendo tinicamente una opinién en ausencia de
evidencia que la apoye. A pesar de que nuestro grupo
de expertos efectu una revisién exhaustiva de la biblio-
grafia existente, ésta estuvo limitada por la inexistencia
de ensayos clinicos efectuados con asignacién aleatoria

y control en este campo. La evidencia existente tiene
un caracter predominantemente de observacion y en lo
relativo a algunos de los indicadores no hay ninguna
forma de evidencia en el momento presente. Por otra
parte, el método de idoneidad RAND/UCLA ha per-
mitido predecir los resultados de los ensayos clinicos
que se realicen con asignacion aleatoria y control en el
futuro'®. Ademads, no es posible aplazar las decisiones
hasta que haya una evidencia adecuada; la politica ac-
tual se desarroll6 de manera similar en una época en la
que la evidencia para guiar este proceso era insuficien-
te, y consideramos que nuestro grupo de expertos pre-
sentaba la diversidad y la experiencia suficientes como
para ofrecer recomendaciones que pudieran mejorar la
estrategia que habia que aplicar en las situaciones de
parada cardiaca prehospitalaria. Intentamos evitar los
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Ausencia de respiracion
Ausencia de actividad
cardiaca
Ausencia de reflejos
neurolégicos

Y cualquiera de los
siguientes

Lividez en las zonas declive
del cuerpo
Rigidez cadavérica o
Descomposicion

ONR prehospitalaria, orden ONR,
directiva de avance o
decisioén tomada por la persona
que sustituye al paciente en la
toma de decisiones médicas con
solicitud de no reanimacién

4 Valoracién del ritmo cardiaco

/e Enfermedad terminal '\

* =70 afios de edad

* Paciente atendido en un centro
para enfermos crénicos
* Episodio observado por
testigos, con un periodo
transcurrido hasta la aplicacion
de RCP con SVB > 10 min
¢ Parada cardiaca no observada
por testigos sin aplicacion de
RCP, y con una respuesta hasta

\ SVB > 10 min :

N

¢ Enfermedad terminal

* Parada cardiaca no
observada por testigos en un
paciente > 80 afios de edad o

que no ha recibido RCP y en el

que la respuesta hasta las
medidas de SVB es > 15 min

Ficura 1. Algoritmo para uso por parte de los profesionales de la emergencia prehospitalaria.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventricular; ONR: orden de no reanimacién; SVB: soporte vital basico; TV: taquicardia ven-

tricular.

sesgos en la composicion del grupo de expertos me-
diante la exclusion de la participacién de los autores
del estudio en el comité de nominacién.

Todos nuestros expertos ejercian en la zona sur de
California y es necesario reconocer que los estanda-
res relativos a la aplicacién de la reanimacién y a las
preferencias de los pacientes reflejan diversos factores
sociales y de tipo médico, por lo que pueden presentar
variaciones a lo largo del pais. Por ello, los grupos que
consideren la implementacion de nuestras recomenda-
ciones deben tener en cuenta los estdndares regionales
en su zona de actuacion.

Finalmente, la elaboracién y recomendacién de los
indicadores en funcién del lugar de residencia es espe-
cialmente dificil, aunque se considera un factor impor-
tante. Las personas atendidas en centros asistenciales
para enfermos crénicos a menudo presentan caracte-
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risticas heterogéneas y en estos centros puede haber
tanto pacientes con procesos agudos como pacientes
con procesos crénicos, lo que hace que las asunciones
respecto a las enfermedades concomitantes sean es-
pecialmente probleméticas. Por tanto, consideramos
que nuestras recomendaciones relativas a la aplicacién
de los criterios propuestos a los episodios de parada
cardiaca que tienen lugar en un centro de asistencia a
enfermos crénicos deben ser objeto de un andlisis espe-
cialmente detallado.

DiscusioON

Nuestro panel de expertos identificé 28 indicadores
que consideramos que son los que definen mejor tanto
las circunstancias en las que la reanimacién en el es-
cenario tiene mas posibilidades de ser ttil como las
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circunstancias en las que no se debe intentar la reani-
macién debido a la existencia de una probabilidad in-
aceptablemente baja de supervivencia del paciente sin
secuelas neuroldgicas. Entre estos indicadores estan el
conocimiento y el respeto de las preferencias de los pa-
cientes, expresadas en forma de documentos escritos o
expresadas verbalmente por parte de los familiares, asi
como las combinaciones de criterios clinicos que per-
miten predecir una evolucién neurolégica mala, como
la asistolia, la presencia de una enfermedad terminal,
la edad superior a 70 afios y el tiempo de respuesta de
los profesionales del SEM superior a 15 min.

Estos indicadores van més alla de los que se utilizan
actualmente en la mayor parte de las agencias de SEM
estadounidenses, que en su mayoria han limitado el re-
chazo a la reanimacién a las situaciones en las que el
paciente presenta signos obvios de muerte irreversible.
El riguroso proceso aplicado por el panel de expertos
en nuestro estudio incorpora el mas fino equilibrio en-
tre las ventajas y desventajas que se puede esperar para
cualquier procedimiento médico.

Laimplementacion de indicadores como los propues-
tos conlleva varias dificultades. Cuando el SEM recibe
el aviso para atender a un paciente con parada cardiaca,
sus profesionales deben actuar con rapidez, a menudo
en un contexto en el que hay muy poca informacion re-
lativa al paciente que les permita tomar decisiones. Los
indicadores propuestos por nuestro panel de expertos
se evaluaron explicitamente para su posible aplicacion
en este tipo de situaciones. No solamente incorporan la
informacién clinica obtenida por los profesionales de
la emergencia prehospitalaria, a través de la explora-
cién fisica y de la valoracién de los documentos lega-
les, sino también la informacion obtenida por la familia
y por otras personas significativas. Estos elementos y
datos (p. €j., la edad y la presencia de una enfermedad
terminal) se disefiaron para que su determinacion sea
sencilla en el, a menudo, contexto cadtico que se gene-
ra en un episodio de parada cardiaca. No obstante, la
auténtica prueba de la posibilidad de aplicacién de un
indicador es su implementacién real.

Nuestros expertos consideraron que, en ausencia de
signos de muerte irreversible, la consideracién maés
importante que hay que tener en cuenta por los pro-
fesionales del SEM es la relativa a las preferencias del
paciente respecto a la reanimacién. Los pacientes exi-
gen el respeto de sus deseos en lo que se refiere a su
asistencia en situacion terminal, por lo que es necesario
intentar aclarar por anticipado dichas preferencias. No
obstante, s6lo aproximadamente el 15-25% de la pobla-
cién ha expresado de manera explicita estos deseos®,
aunque en el conjunto de las personas con riesgo de
parada cardiaca este porcentaje puede ser mayor. Por
otra parte, los profesionales del SEM no siempre dis-
ponen de las DA en el momento en el que un paciente
pesenta una parada cardiaca, en las situaciones en las
que los familiares o los profesionales de enfermeria no

pueden localizar el documento o bien si un paciente
tiene la parada cardiaca en un lugar ptblico y no lleva
encima su DA. Incluso en el caso de los pacientes que
han completado una DA, en ocasiones este documento
esta redactado de manera vaga o compleja que dificul-
ta su aplicacién en una situacién clinica especifica. Sin
embargo, los pacientes también pueden exponer a sus
familiares sus preferencias relativas a la situacién ter-
minal, incluso a pesar de que no hayan rellenado for-
malmente una DA.

En un estudio efectuado en el estado de Washington
fueron evaluados los servicios de SEM en los que habia
un documento de directrices que les permitia a sus pro-
fesionales rechazar la reanimacién en los pacientes en
situacion terminal tan s6lo con una solicitud verbal de
ello efectuada por la familia, incluso en ausencia de un
documento formal". A los profesionales de estos SEM
del estado de Washington se les permitia desechar la
reanimacion si la familia asi lo solicitaba verbalmente,
si era evidente que el paciente estaba en una «situa-
cién terminal» o concurrian ambas circunstancias. En
este estudio se observé que los profesionales del SEM
que habian implementado estas directrices desecharon
la reanimacion en el 11,8% de los casos, en compara-
cién con el 5,3% de los casos en el contexto de los SEM
control. El respeto a la solicitud verbal de rechazo de
la reanimacién represent hasta el 53% de los casos;
el 90% de los técnicos de emergencias médicas (TEM)
consider6 que la decisién de desechar la reanimacién
fue sencilla y facil de implementar en la mayor parte
de los casos.

Nuestros indicadores incorporan las preferencias de
los pacientes expresadas verbalmente por ellos mis-
mos o por sus familiares, o bien a través de una ONR
prehospitalaria o una DA. Seis de los 7 indicadores re-
lativos a las preferencias del paciente fueron conside-
rados apropiados. Si se implementaran, los SEM no so-
lamente tendrian que determinar la posible existencia
de una ONR prehospitalaria, una directiva de avance o
una orden ONR, sino que también tendrian que respe-
tarla. Ademas, los profesionales de los SEM deberian
respetar los deseos de un familiar o de la pareja que
convive con el paciente, atin no estando casada con
éste, en el caso de que no haya un documento de este
tipo. El tinico indicador que no se consideré idéneo en
esta seccién fue el correspondiente a que la decision de
una persona designada previamente por el paciente
para tomar decisiones en su nombre tuviera un valor
mayor que un documento legal que indicara el rechazo
a la reanimacién. Este indicador se considerd ilegal por
el abogado presente en la reunién debido a que los pro-
fesionales sanitarios estdn obligados a respetar los de-
seos de los pacientes cuando éstos se conocen.

Si las preferencias del paciente respecto a la reani-
macién se desconocen, entonces se aplican los indica-
dores relativos al ritmo cardiaco. Todos los indicado-
res del ritmo cardiaco se deben tener en cuenta en las
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situaciones en las que las preferencias del paciente son
desconocidas o bien son conocidas y congruentes con
la asistencia médicamente indicada. Esto quiere decir
que en los pacientes en situacién de parada cardiaca y
sin preferencias conocidas es necesaria la valoracién
del ritmo cardiaco inicial con objeto de determinar su
posibilidad de supervivencia. En los estudios en los
que se ha efectuado el seguimiento hasta el alta hos-
pitalaria de todos los pacientes atendidos por los SEM
con ritmos iniciales de FV, las tasas de supervivencia
han oscilado entre el 11 y el 25%'*%. Dado que la su-
pervivencia estd muy relacionada con la asitolia y la
AESP, el panel de expertos recomendé que los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria aplicaran la
reanimacion en los pacientes con parada cardiaca que
presentaran cualquier forma de ritmo cardiaco con po-
sible respuesta a las descargas eléctricas. Entre ellos,
la FV y la TV sin pulso. En los pacientes con un ritmo
cardiaco no susceptible a las descargas cardiacas aso-
ciado a un pronéstico universalmente malo, los exper-
tos recomendaron desechar la reanimacién en ciertos
escenarios clinicos.

La AESP, denominada anteriormente disociacion
electromecdnica, es el ritmo menos frecuente en los epi-
sodios de parada cardiaca de origen no traumatico que
tienen lugar en el contexto extrahospitalario. Segtn los
resultados obtenidos en los estudios realizados acerca
de ello, este tipo de actividad eléctrica representa sola-
mente el 8-25% de los ritmos cardiacos iniciales en el
escenario de un episodio'*'*'. En las victimas de una
parada cardiaca atendidas por los SEM, las tasas de su-
pervivencia hasta el alta hospitalaria oscilan entre el
0y el 6,3%''. Estas tasas son mayores que las corres-
pondientes a la asistolia, pero inferiores a las correspon-
dientes a la FV y a la TV sin pulso. Por esta razén, sélo
se recomendaron 3 de los 14 indicadores AESP; el res-
to se desech6 debido a su indeterminacién o a su ido-
neidad baja. Solamente se debe desechar la reanima-
cién en los pacientes con AESP que presentan una
enfermedad terminal conocida, que sufren una parada
cardiaca no observada por testigos o que tienen mas de
80 afios de edad, asi como en los que el tiempo de res-
puesta del SEM para la aplicacion de medidas de so-
porte vital basico (SVB) es superior a 15 min.

En un estudio reciente, publicado por Morrison et
al'® en New England Journal of Medicine, se evalué una
regla de prediccién clinica que deben utilizar los profe-
sionales del SEM en la terminacién del SVB. Esta regla
de prediccién propone que en ausencia de la posibili-
dad de aplicacién de medidas de soporte vital cardiaco
avanzado (SVCA) se debe considerar la interrupciéon de
la reanimacién en los casos en los que no se consigue
la reanudacion espontdnea de la circulacién antes del
traslado del paciente, en los que el paciente presenta un
ritmo cardiaco sin susceptibilidad a las descargas eléc-
tricas y en los casos en los que el episodio de parada
cardiaca no es observado por los profesionales del SEM.
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Aplicada de manera prospectiva, esta regla present6
una especificidad del 90,2% respecto a la recomenda-
cién del mantenimiento de la reanimacién y, posible-
mente, un valor predictivo respecto al fallecimiento
del 99,5% respecto a la interrupcién de la reanimacioén.
Cuando se anadieron el tiempo de respuesta superior a
8 min y la parada cardiaca no observada por ningtin es-
pectador, la especificidad y el valor predictivo positivo
aumentaron hasta un 97,6 y un 99,7%, respectivamente.
Esta regla de prediccion se puede comparar con la sec-
cién de valoracion del ritmo cardiaco (AESP y asisto-
lia) de nuestro algoritmo recogido en la figura 1. Dado
que el tiempo de traslado debe ser superior a 10 min
(0 15 min en el caso de los pacientes con AESP), nues-
tros expertos adoptaron una postura més conservadora
que la contemplada por esta regla de prediccién. Asi, es
poco probable que la aplicacién de nuestro algoritmo
dé lugar a una aplicacién insuficiente de la reanimacién
en las victimas de parada cardiaca.

Si el paciente presenta asistolia o0 AESP, los indicado-
res exigen la valoracién de la evidencia de una enfer-
medad terminal. En el estudio efectuado en el estado
de Washington, las agencias de SEM tuvieron libertad
para determinar si un paciente estaba en «situacién
terminal». Se les permitié desechar la reanimacién si
consideraban que las maniobras de RCP eran «intti-
les, inapropiadas o inhumanas». La ventaja de esta
estrategia es el respeto mas apropiado de las prefe-
rencias de la familia y del paciente, lo que tiene como
consecuencia una disminucién del niimero de casos de
pacientes reanimados en contra de sus propios deseos
y de los deseos de sus familias, simplemente debido a
que el documento administrativo correspondiente no
estd en su sitio. Por otra parte, se puede argumentar
que esta estrategia puede dar lugar a una variacién
injustificada de la aplicacién de la reanimacién en
funcién de factores que son irrelevantes respecto a su
posible idoneidad médica. Nuestros expertos conside-
raron que los profesionales de los SEM podrian tener
dificultades para tomar decisiones complejas respecto
al prondstico en ausencia de indicadores claros y es-
pecificos.

La identificacion de los pacientes en situacion termi-
nal cuando el SEM recibe un aviso para atender un epi-
sodio de parada cardiaca es muy problematica. Muchas
personas con capacidad para tomar decisiones médicas
en nombre del paciente pueden no ser conscientes del
prondstico del paciente. Por esta razén, nuestro grupo
ha adoptado una definicién de enfermedad terminal
deliberadamente restrictiva. El objetivo ha sido el de
intentar diferenciar un paciente que tiene un cancer
metastdsico potencialmente curable del paciente que
recibe medidas paliativas en una residencia para enfer-
mos terminales. Se ha definido la enfermedad terminal
como una situacion en la que la persona que puede to-
mar decisiones en nombre del paciente sefiala que el
propio paciente no va a sobrevivir mas alla de 2-3 me-
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ses, con objeto de diferenciar entre los 2 tipos citados
de pacientes.

Otros datos y elementos diferentes de la enfermedad
terminal y asociados también a un prondstico malo
son la edad avanzada y el periodo prolongado entre
la parada cardiaca y el inicio de las maniobras de re-
animacién. Al considerar a los pacientes con asistolia,
el panel de expertos determiné que el rechazo de la re-
animacién era apropiado, excepto en los casos en los
que la parada no es observada por ningtn testigo (y
también en ausencia de otros indicadores concretos,
como la edad avanzada o la presencia de una enferme-
dad terminal); la razén es que los expertos expresaron
su temor a que se dejara de intentar la reanimacién en
pacientes con un problema potencialmente reversible,
como una sobredosis de formacos.

Quiza4, los indicadores mas controvertidos fueron los
relativos al lugar de residencia del paciente. En varios
estudios se ha demostrado que las personas atendidas
en centros para enfermos terminales presentan una
evolucién peor tras la parada cardiaca, en comparacion
con las personas que no residen en estos centros. En las
residencias para enfermos terminales se produce el 20%
de los fallecimientos y se espera que para 2020 esta cifra
se eleve hasta el 40%". Algunas de las personas que re-
siden en este tipo de centros mantienen una orden ONR
en sus historias clinicas, pero otras no lo hacen. Las ta-
sas de buenos resultados en la reanimacién de las per-
sonas que residen en centros para enfermos terminales
(definidos los buenos resultados como la supervivencia
hasta el alta hospitalaria) oscilan entre el 0 y el 5%, aun-
que en la mayor parte de los estudios este porcentaje se
sittia en la proximidad de la parte baja de dicho rango®.
Por esta razoén, el panel de expertos decidié en tltima
instancia desechar la reanimacién en todas las perso-
nas residentes en centros para enfermos terminales
cuyo ritmo cardiaco fuera la asistolia, a pesar de que la
heterogeneidad existente entre las personas atendidas
en este tipo de centros (incluyendo algunas que pue-
den permanecer durante cortos periodos por razones
como la rehabilitacién respecto a una enfermedad mé-
dica aguda) fue motivo de preocupacion para algunos
expertos. Aunque estos expertos consideraron que se
podria considerar injusto el rechazo de la reanimacién
simplemente por el hecho de que un paciente resida en
un centro para enfermos terminales; finalmente, el gru-
po decidi6é adoptar este indicador debido a la evidencia
empirica de los resultados extremadamente limitados
obtenidos en los pacientes de este grupo que presentan
una parada cardfaca con asistolia.

Nuestro panel de expertos decidi6 explicitamente
no considerar el coste econémico de la reanimacién al
evaluar los indicadores candidatos. A pesar de que éste
puede ser un factor importante en la decisién ultima,
se consideré que lo mas adecuado era establecer, en
primer lugar, directrices fundamentadas puramente en
la idoneidad médica. Es posible que algunas agencias

de SEM contemplen los valores comunitarios locales y
decidan restringir adicionalmente los esfuerzos de re-
animacién, pero consideramos que es importante va-
lorar en primer lugar las circunstancias en las que es
poco probable que las ventajas médicas superen a las
desventajas de tipo médico, incluso aunque el servicio
no tuviera ningtn coste econémico.

Consideramos que el desarrollo de los indicadores
de calidad es un paso importante para ayudar a las
agencias de SEM a optimizar sus politicas respecto a la
parada cardiaca prehospitalaria. Nuestro panel de ex-
pertos defini6é una serie de indicadores para desechar
la reanimacién tomando como punto de partida las
preferencias de los pacientes y su calidad de vida, mas
que las politicas actuales aplicadas en este momento
en la mayor parte de las agencias de SEM. La imple-
mentacién de estos indicadores se estd considerando
en Los Angeles y esperamos que en ultima instancia
dichos indicadores puedan ayudar a otras agencias de
SEM a definir sus propias politicas respecto a la aplica-
cién de las maniobras de reanimacién en las victimas
de parada cardiaca prehospitalaria.

Panel de expertos:

W. Richard Bukata, MD

Emergency Physician, San Gabriel Valley

Mark Eckstein, MD

Emergency Physician, Los Angeles County/USC
Marianne Gausche-Hill, MD

Emergency Physician, UCLA-Harbor

Capitan Tom LaPonsey

Paramedic, Santa Monica Fire

Jodi Nevandro, RN

Nurse Paramedic, Santa Monica Fire

Padre Chris Ponnet

Hospital Chaplain, Los Angeles County /USC
Samuel Stratton, MD

Emergency Physician, UC Irvine

Atilla Uner, MD

Emergency Physician, UC Los Angeles

Neil Wenger, MD

Ethicist/Palliative Care Physician, UC Los Angeles
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