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RESUMEN

Objetivos. En este estudio se ha intentado determinar si en
los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria por fibri-
lacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV) sin
pulso, la reanimacién cardiopulmonar (RCP) realizada a cor-
to plazo por parte de los servicios de emergencias médicas
antes de la desfibrilacién (RCP primero) se acompaia de una
evoluciéon mejor que la desfibrilaciéon inmediata (desfibrila-
cion primero) seguida por la RCP. Métodos. Se ha analizado
una base de datos nacional correspondiente a los afios 2006 a
2008, considerando todos los pacientes con 18 o mas afios de
edad que habian presentado cuadros de parada cardiaca y
cuyo primer ritmo registrado fue una FV o una TV sin pulso.
Los participantes en el estudio fueron clasificados en 5 gru-
pos, segtn la secuencia de RCP y desfibrilaciéon. A su vez,
cada grupo fue subdividido en los intervalos aviso-respuesta
inferior a 5 min y superior o igual a 5 min. Identificamos
267 pacientes en el grupo de desfibrilacién primero y
6.407 pacientes en el grupo de RCP primero. Los pardmetros
de evolucién seleccionados fueron la supervivencia al cabo
de 1 mes y las tasas de supervivencia con evoluciéon neurolé-
gica favorable al cabo de 1 mes. La asociacién entre el tipo de
intervencion y la evolucién (supervivencia al cabo de 1 mes
o supervivencia con evolucién neuroldgica favorable al cabo
de 1 mes) se analizé6 mediante analisis de regresion logistica
multivariados con ajuste de los posibles factores de sesgo,
como el afio del estudio, el sexo, la edad (en afios), la aplica-
cién de la RCP por parte de espectadores, la intubacién y el
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intervalo aviso-respuesta (en minutos). Resultados. La tasa
de supervivencia global al cabo de 1 mes fue del 26,2%
(3.125/11.941) y la tasa de supervivencia con evolucién
neuroldgica favorable al cabo de 1 mes fue del 16,6%
(1.983/11.934). En el grupo de RCP primero la tasa de super-
vivencia al cabo de 1 mes fue del 27,8% (1.780/6.407) y la
tasa de supervivencia con evolucién neurolégica favorable al
cabo de 1 mes fue del 17,8% (1.140/6.404), mientras que en el
grupo de desfibrilacion primero estas tasas de supervivencia
fueron del 24,7% (66/267) y del 18,4% (49/267), respectiva-
mente. No se observaron diferencias significativas en la tasa
de supervivencia al cabo de 1 mes ni en la tasa de supervi-
vencia con evolucion neurolégica favorable al cabo de 1 mes
en estos 2 grupos de comparacion primarios (cociente de po-
sibilidades [intervalo de confianza del 95%], 0,85 [0,64-1,13]
y 1,04 [0,76-1,42], respectivamente). El andlisis de regresion
logistica demostrd que, tras el ajuste de los posibles factores
de sesgo, ni la RCP primero ni la desfibrilacion primero pre-
sentaron asociacion con la tasa de supervivencia al cabo de
1 mes ni con la tasa de supervivencia con evolucién neurolé-
gica favorable al cabo de 1 mes. Conclusiones. En nuestro
estudio, la aplicacién de la RCP antes de la desfibrilacién no
dio lugar a una evolucién mejor en comparacién con la apli-
cacion de la desfibrilacién en primer lugar, en lo relativo a la
supervivencia al cabo de 1 mes ni a la supervivencia con evo-
lucién neuroldgica favorable al cabo de 1 mes, y tras el ajuste
de los posibles factores de sesgo. Son necesarios nuevos estu-
dios para determinar si la aplicacion inicial de la RCP tiene
ventajas sobre la aplicacién inicial de la desfibrilacién. Pala-
bras clave: reanimacién cardiopulmonar; desfibrilacion eléc-
trica; servicios de emergencias médicas; fibrilaciéon ventricu-
lar; supervivencia; parada cardiaca
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INTRODUCCION

Las directrices actuales relativas a la reanimacién car-
diopulmonar (RCP) recomiendan que los directores de
los sistemas de servicios de emergencias médicas
(SEM) consideren la implementaciéon de un protocolo
que permita a los profesionales de los SEM aplicar
aproximadamente 5 ciclos (alrededor de 2 min) de RCP
antes de iniciar la desfibrilacién en los pacientes encon-
trados por dichos profesionales en fibrilacién ventricu-
lar (FV), especialmente cuando el intervalo aviso-res-
puesta del sistema SEM es superior a 4-5 min'.

Estas directrices estan fundamentadas en algunas evi-
dencias obtenidas en estudios realizados sobre animales
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de experimentacién y en estudios clinicos. Es posible
retrasar o revertir parcialmente la degradacion metab6-
lica miocardica a través del incremento del flujo sangui-
neo generado por la RCP% En un estudio efectuado so-
bre perros, al cabo de 7,5 min de FV se aplicé la RCP y
se administraron dosis elevadas de adrenalina seguida
de la desfibrilacion; el resultado fue la demostracién de
una tasa mayor de reanudacion de la circulacién espon-
tanea, en comparacion con la aplicacién de la desfibrila-
cion como medida tinica®. En el ser humano, Cobb et al*
llevaron a cabo un estudio en poblacién general utili-
zando 42 meses de andlisis preintervencion y 36 meses
de analisis postintervencion, y demostraron que la apli-
cacion de RCP durante 90 s antes de la desfibrilacién
mejora la supervivencia. Esta mejora se manifest6 pre-
dominantemente en el subgrupo de intervalo de res-
puesta prolongado = 4 min). En un estudio efectuado
con asignacion aleatoria, Wik et al®> demostraron que la
aplicacion de maniobras de RCP durante 3 min antes de
la desfibrilacién no daba lugar a una mejoria global, en
comparacién con la aplicacién en primer lugar de la
desfibrilacion; sin embargo, se observé una superviven-
cia mayor en el subgrupo de respuesta tardia (= 5 min).
En otros ensayos clinicos, Jacobs et al® demostraron que
la aplicacién de la RCP durante 90 s antes de la desfibri-
lacion no incrementaba la supervivencia global, y Baker
et al” demostraron que la aplicaciéon de la RCP durante
3 min antes de la desfibrilacién tampoco incrementaba
la supervivencia global. La duracién 6ptima de la
RCP antes de la desfibrilacién es desconocida. Bradley
et al® demostraron que la aplicaciéon de la RCP durante
46-195 s por parte de los profesionales de los SEM, antes
de la desfibrilacion, se asociaba débilmente a un incre-
mento de la tasa de supervivencia, en comparaciéon con
la aplicacion de las maniobras de RCP antes de la desfi-
brilaciéon durante < 45 s.

Sigue planteado el debate sobre si es mejor la desfibri-
lacién primero o la RCP primero. El objetivo de nuestro
estudio ha sido determinar si la aplicaciéon en primer
lugar de la RCP por parte de los profesionales de los
SEM se acompaiia de una evolucién mejor, en compara-
cién con la desfibrilaciéon inmediata (desfibrilacién pri-
mero) en los pacientes con parada cardiaca extrahospi-
talaria (PCEH) con ritmos de FV o de TV sin pulso.

METODOS

Diseiio del estudio

El nuestro ha sido un estudio de observacion, retros-
pectivo, de &mbito nacional y efectuado sin asignacién
aleatoria en el que se ha llevado a cabo el analisis del
registro PCEH nacional de la Fire and Disaster Mana-
gement Agency entre 2006 y 2008. Obtuvimos el permi-
so de la agencia para utilizar los datos del estudio. Las
directrices nacionales relativas a los estudios de epide-
miologia y propuestas por el Ministry of Education,
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Culture, Sports, Science and Technology y por el Minis-
try of Health, Labour and Welfare sefialan que no es
necesario el consentimiento informado individual de
cada paciente cuando el estudio consiste en un analisis
de datos secundarios correspondientes a un conjunto
de datos preexistentes. Por tanto, no se solicité el con-
sentimiento informado individual de los pacientes
contemplados en el estudio. El estudio fue aprobado
por el Comité de revision institucional de la Nara Me-
dical University.

Ambito y poblacién del estudio

En Japodn, la red de emergencias cubre todo el pafs. El
numero telefénico universal de acceso a los servicios
de emergencias es el 1-1-9 y estd conectado directa-
mente con el centro de avisos localizado en el cuartel
general regional de los bomberos. Tras la recepcién de
un aviso se envia al escenario la ambulancia més cer-
cana. El registro PCEH de la Fire and Disaster Mana-
gement Agency contiene casi todos los casos de PCEH
ocurridos en Japén. Las directrices nacionales relati-
vas a la RCP estdn fundamentadas en el protocolo de
2005 del International Liaison Committee on Resusci-
tation (ILCOR). Las directrices nacionales implemen-
tadas durante el periodo de estudio fueron revisadas
en junio de 2006 respecto al soporte vital basico’ y en
agosto de 2006 respecto al soporte vital avanzado, y
publicadas respectivamente en julio de 2006 y en fe-
brero de 2007".

Participantes en el estudio

En el cuartel general regional de bomberos fueron
identificados los pacientes con PCEH segtin el formato
de estilo Utstein modificado'’. Los parametros analiza-
dos en el estudio fueron el afio de del estudio, el sexo,
la edad, el momento estimado del colapso (el momento
en el que la pérdida stbita del conocimiento del pa-
ciente fue visualizada o escuchada por un espectador),
el momento del aviso, la aplicacién de maniobras de
RCP por parte de los espectadores, el uso de un desfi-
brilador externo automatizado (DEA) publico, el mo-
mento de la llegada de los profesionales del SEM, el
primer ritmo cardfaco documentado, la supuesta etio-
logia del problema, el momento de inicio de las manio-
bras de RCP por parte de los profesionales del SEM, el
momento de aplicacion de la primera desfibrilacién, la
intubacion, la administracion de adrenalina, el mo-
mento de reanudacion de la circulacién espontanea, el
momento de la hospitalizacion, la tasa de superviven-
cia al cabo de 1 mes y la puntuacién de la categoria de
rendimiento cerebral (CPC, cerebral performance cate-
gory). Los profesionales de los servicios de emergencias
médicas registraron la supuesta etiologia, la supervi-
vencia al cabo de 1 mes y la supervivencia con evolu-
cién neuroldgica favorable al cabo de 1 mes, en colabo-
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FiGura 1. Diagramas de flujo de los participantes en el estudio entre 2006 y 2008, elaborado a partir del registro nacional de parada cardfaca
extrahospitalaria (PCEH). DEA: desfibrilador externo automatizado; FV: fibrilacién ventricular; RCP: reanimacién cardiopulmonar; TV: taqui-

cardia ventricular.

racién con los médicos de las distintas instituciones
médicas'.

De los 329.230 pacientes con PCEH entre 2006 y 2008,
fueron incluidos en el estudio los que tenian 18 o mds
afios de edad, aquellos cuya parada cardiaca habia sido
testificada (pero no por profesionales de las emergen-
cias prehospitalarias) y tenia un supuesto origen car-
diaco, aquellos cuyo primer ritmo determinado fue
una FV o una TV sin pulso, y en los que el intervalo
aviso-respuesta (intervalo de tiempo transcurrido en-
tre el aviso y la llegada de los profesionales del SEM al
escenario) habia sido inferior a 60 min. En este estudio,
el momento del aviso fue definido como el momento en
el que la llamada al 1-1-9 fue transferida al centro de
avisos y el momento de llegada de los profesionales del
SEM al escenario fue definido como el momento en el
que dichos profesionales llegaron al edificio o a la loca-
lizacién mas cercana y detuvieron su vehiculo. Los pa-
cientes en los que se habia utilizado un DEA ptblico
(n = 745) fueron excluidos del estudio debido a que el
momento de la desfibrilacién no quedo registrado en la
base de datos. Los pacientes en los que el intervalo avi-
so-respuesta fue superior a 60 min (n = 49) fueron ex-

cluidos del estudio para evitar posibles sesgos por va-
lores extremos. Los 11.941 participantes en el estudio
fueron divididos en 5 grupos, segtin la secuencia de in-
tervenciéon mediante RCP y desfibrilacion. A su vez,
estos 5 grupos fueron subdivididos en los intervalos
aviso-respuesta < 5 y = 5 min. Identificamos 267 pa-
cientes en el grupo de desfibrilacion primero (intervalo

40%
30%
20%

10%

0%

<3 min 3 4 5 6 7 8 9 =10min

ESupervivencia al cabo
de 1 mes

[ Supervivencia con evolucién neurolégica
favorable al cabo de 1 mes

FIGura 2. Tasas de supervivencia al cabo de 1 mes y de supervivencia
con evolucion neuroldgica favorable al cabo de 1 mes, presentadas
en funcién del intervalo de tiempo aviso-respuesta.
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TasLa 1. Caracteristicas de los participantes en el estudio

RCP primero Desfibrilacién Indeterminado Desfibrilacion
(=1miny<3min), primero (=1min (< 1min), retardada RCP retardada
Total, n = 11.941 n = 6.407 y <3 min), n =267 n=1.404 (=3 min),n=3.766 (=3 min),n=97
Afo del estudio
2006 4.089 (34,2%)  2.226 (34,7%) 156 (58,4%) 642 (45,7%) 1.033 (27,4%) 32 (33,0%)
2007 3.539 (29,6%)  1.898 (29,6%) 54 (20,2%) 331 (23,6%) 1.224 (32,5%) 32 (33,0%)
2008 4.313 (36,1%)  2.283 (35,6%) 57 (21,3%) 431 (30,7%) 1.509 (40,1%) 33 (34,0%)
Sexo masculino (%) 9.522(79,7%)  5.152 (80,4%) 232 (86,9%) 1.146 (81,6%) 2.915 (77 4%) 77 (79,4%)
Edad media (+ DE), anos 64,6 (+15,0) 64,4 (+14,9) 62,7 (= 15,7) 63,8 (= 14,6) 65,4 (= 15,3) 67,1 (+14,1)
Aplicacion de RCP por los 6.078 (50,9%)  3.347 (52,2%) 159 (59,6%) 837 (59,6%) 1.674 (44,5%) 61 (62,9%)
espectadores
Intubacion 5.855(49,1%)  3.220 (50,3%) 138 (51,7%) 674 (48,0%) 1.784 (47,4%) 39 (40,2%)
Adrenalina 1.205 (10,1%) 625 (9,8%) 18 (6,7%) 122 (8,7%) 432 (11,5%) 8 (8,2%)
Intervalo aviso-respuesta, media 6,6 (= 3,0) 6,5 (+2,9) 7,0 (+3,3) 6,9 (+3,5) 6,6 (+3,0) 8,7 (+4,0)
(= DE), minutos
Tiempo durante el que se intentd 24(x1,7) 24(x1,7) 2,6 (+x1,9) 2,5(+1,8) 2,3 (x1,6) 2,6 (+1,8)
la desfibrilacion, media (= DE),
minutos
DE: desviacion estandar; RCP: reanimacion cardiopulmonar.
RESULTADOS

aviso-respuesta < 5 min, n = 54; = 5 min, n = 213) y
6.407 pacientes en el grupo de RCP primero (intervalo
aviso-respuesta < 5 minutos, n = 1.488; = 5 min,
n =4.919) (fig. 1). En 7 pacientes (0,06%) no hubo datos
respecto a la evolucién neuroldgica favorable y dichos
pacientes fueron excluidos del anélisis de la evolucién
neuroldgica favorable.

Parametros

El criterio principal de valoracién en nuestro estudio
fue la tasa de supervivencia al cabo de 1 mes. El criterio
de valoracién secundario utilizado en el estudio fue la
tasa de supervivencia con evolucién neuroldgica favo-
rable al cabo de 1 mes, que fue definido como la tasa
CPC 1 (rendimiento cerebral bueno) y la tasa CPC 2
(discapacidad moderada), en el conjunto de todas las
categorias de CPC®.

Analisis de los datos

Utilizamos pardmetros estadisticos descriptivos para
valorar las caracteristicas de los 5 grupos constituidos
por las distintas secuencias RCP-desfibrilacién. La evo-
lucién global en cada grupo de intervencion se presenta
en forma de cocientes de posibilidades y de intervalos
de confianza (IC) del 95%. La asociacién entre el tipo de
intervencion y la evolucién (supervivencia al cabo de 1
mes o supervivencia con evolucién neurolégica favora-
ble al cabo de 1 mes) se determiné mediante analisis de
regresion logistica multivariado con ajuste de los posi-
bles factores de sesgo, como el afio del estudio, el sexo,
la edad (en afios), la aplicaciéon de maniobras de RCP
por parte de espectadores, la intubacién y el intervalo
aviso-respuesta (en minutos). Se consider¢ estadistica-
mente significativo un valor de p < 0,05. Todos los ané-
lisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa in-
formatico SPSS 16.0] (SPSS Japan Inc., Tokyo, Japén).
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Enla tabla 1 se recogen las caracteristicas de los partici-
pantes en el estudio, incluyendo el afio de estudio, el
sexo, la edad, la aplicacién de maniobras de RCP por
parte de espectadores, la intubacién, la administracién
de adrenalina, el intervalo aviso-respuesta y el niime-
ro de veces que se intent¢ la desfibrilacion.

Intervalo aviso-respuesta y evolucién

La evolucién (es decir, la supervivencia al cabo de
1 mes y la supervivencia con evolucién neurolégica
favorable al cabo de 1 mes) se determind en relacién
con los intervalos aviso-respuesta (fig. 2). Cuanto ma-
yor fue el intervalo aviso-respuesta, peor fue la evolu-
cién.

Evolucién global en funcién
de la secuencia de intervencion

En la tabla 2 se recogen la comparacién global de la
evolucion en funcién de la secuencia RCP/desfibrila-
cién y los cocientes de posibilidades tomando como
valor de referencia el de la RCP primero. Antes del
ajuste de los posibles factores de sesgo no se observa-
ron diferencias significativas en la evolucién entre el
grupo de RCP primero y el grupo de desfibrilacién
primero, en ninguna de las subcategorias de interva-
lo aviso-respuesta (= 5 min, < 5 min e intervalo total
de respuesta). No hubo tampoco diferencias signifi-
cativas entre la RCP primero y la categoria indetermi-
nada respecto a la evolucion. Sin embargo, la desfi-
brilacién retardada (intervalo RCP/desfibrilacion
= 3 min) se acompafié de una evolucién peor que la
aplicacion rapida de la RCP seguida de desfibrilacién
(RCP primero; intervalo RCP/desfibrilacién = 1 min
y <3 min).
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TaBLA 3. Modelo de regresion logistica sobre la supervivencia al cabo de 1 mes

Intervalo aviso-respuesta total

Intervalo aviso-respuesta < 5 min

Intervalo aviso-respuesta = 5 min

cp (IC del 95%) p cp (IC del 95%) p cp (IC del 95%) p
Afio del estudio
2006 Referencia Referencia Referencia
2007 1,24 (1,11-1,38) <0,001 1,26 (1,03-1,54) 0,02 1,23 (1,08-1,40) <0,001
2008 1,31  (1,18-145) <0,001 1,37  (1,12-1,67) <0,001 1,29 (1,141,450 <0,001
Sexo Referencia Referencia Referencia
Masculino 1,24 (1,11-1,37) <0,001 1,25 (1,01-1,53) 0,04 1,23 (1,09-1,40) <0,001
Femenino 0,98  (0,98-0,98) <0,001 0,98  (0,98-0,99) <0,001 0,98  (0,98-0,98) <0,001
Edad
RCP por los espectadores Referencia Referencia Referencia
Sin RCP por los espectadores 1,36 (1,25-1,49) <0,001 1,26  (1,06-1,48) 0,01 1,40 (1,26-1,55) <0,001
Con RCP por los espectadores
Intubacién Referencia Referencia Referencia
Ausencia de intubacion 0,53  (049-0,58)  <,001 0,40  (0,34-0,47) <0,001 0,59  (0,53-0,65) <0,001
Aplicacion de intubacion 0,87 (0,85-0,88) <,001 0,91 (0,82-0,99) 0,04 0,87 (0,85-0,89) <0,001
Intervalo aviso-respuesta
RCP/desfibrilacion Referencia Referencia Referencia
RCP primero (=1y < 3 min) 0,94 (0,70-1,26) 0,68 0,70  (0,38-1,30) 0,26 1,04 (0,74-144) 0,84
Desfibrilacién primero (= 1y <3min) 1,03  (0,90-1,18) 0,63 0,99 (0,76-1,30) 0,96 1,04 (089-1,22) 0,60
Indeterminado (< 1 min) 0,77 (0,70-0,85) <0,001 0,73  (0,61-0,88) <0,001 0,79 (0,71-0,89) <0,001
Desfibrilaciéon retardada (= 3 min)
RCP retardada (= 3 min) 0,88 (0,53-1,46) 0,63 0,81 (0,19-334) 0,77 0,91 (0,53-157) 0,74

CP: cocientes de posibilidades (ajustado); IC: intervalo de confianza; RCP: reanimacién cardiopulmonar.

Reanimacién cardiopulmonar primero

y desfibrilacién primero en los analisis
de regresion logistica

Los analisis de regresion logistica demostraron que los
afios del estudio 2007 y 2008, el sexo femenino, la edad
joven, la aplicacion de maniobras de RCP por parte de
espectadores y la ausencia de intubacién se asociaron a
una tasa mayor de supervivencia al cabo de 1 mes (to-

das las categorias de momento de respuesta). No hubo
diferencias significativas en la tasa de supervivencia al
cabo de 1 mes entre los grupos de desfibrilacion prime-
ro y de RCP primero (p = 0,26 para un intervalo aviso-
respuesta < 5 min; p = 0,84 para = 5 min, y p = 0,68
para el intervalo aviso-respuesta total) (tabla 3).

En el anélisis de regresién también se demostr6 que
los afios del estudio 2007 y 2008, la edad joven del pa-

TaBLA 4 . Modelo de regresion logistica sobre la supervivencia con evolucién neurolégica favorable al cabo de 1 mes

Intervalo aviso-respuesta total

Intervalo aviso-respuesta < 5 min Intervalo aviso-respuesta = 5 min

cp (IC del 95%) P Ccp (IC del 95%) P Ccp (IC del 95%) p

Afio del estudio

2006 Referencia Referencia Referencia

2007 151  (1,33-1,73) <0,001 1,50  (1,19-1,89) <0,001 152 (1,30-1,79) <0,001

2008 1,60  (141-1,82) <0,001 164  (1,31-2,06) <0,001 159  (1,37-1,86) <0,001
Sexo

Masculino Referencia Referencia Referencia

Femenino 1,22 (1,07-1,38) <0,001 1,16  (092-147) 0,21 124 (1,06-1,45) 0,01
Edad 0,97  (0,97-0,98) <0,001 098  (0,97-0,98) <0,001 097  (0,97-0,98) <0,001
RCP por los espectadores

Sin RCP por los espectadores Referencia Referencia Referencia

Con RCP por los espectadores 1,78 (1,60-1,98) < 0,001 1,54 (1,28-1,86) <,001 1,91 (1,68-2,17) < 0,001
Intubacién

Ausencia de intubacion Referencia Referencia Referencia

Aplicacion de intubacién 038  (0,34-042) <0,001 036  (0,30-044) <0,001 038  (0,34-044) <0,001
Intervalo aviso-respuesta 0,83 (0,82-0,85) < 0,001 0,83 (0,75-0,92) < 0,001 0,84 (0,81-0,86) < 0,001
RCP/desfibrilacion

RCP primero (=1 y < 3 min) Referencia Referencia Referencia

Desfibrilacién primero (= 1y <3 min) 1,22 (0,87-1,71) 0,24 0,99 (0,52-1,92) 0,99 1,33 (0,90-1,95) 0,15

Indeterminado (< 1 min) 1,15 (099-1,35) 0,07 1,11 0,82-1,48) 0,51 1,17 (097-141) 0,10

Desfibrilacion retardada (= 3 min) 0,72 (0,64-0,81) <0,001 0,68  (0,55-0,84) <0,001 0,74  (0,64-0,85) <0,001

RCP retardada (= 3 min) 064 (033-127) 0,20 078  (0,15-394) 0,76 062  (0,29-1,33) 0,22

CP: cocientes de posibilidades (ajustado); IC: intervalo de confianza; RCP: reanimacién cardiopulmonar.
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ciente, la aplicacion de maniobras de RCP por parte de
los espectadores, la ausencia de intubacion y el interva-
lo aviso-respuesta corto se asociaron a una tasa mayor
de supervivencia con evolucién neurolégica favorable
al cabo de 1 mes (todas las categorias de momento de
respuesta). El sexo femenino se asocié a una supervi-
vencia con evolucién neuroldgica favorable al cabo de
1 mes mayor en el intervalo aviso-respuesta total y
también en el intervalo = 5 min. La aplicacién inicial
de la desfibrilaciéon no se asocié a una tasa mayor de
supervivencia con evolucién neurolégica favorable al
cabo de 1 mes, en comparacion con la aplicacién inicial
de la RCP (p = 0,99 para un intervalo aviso-respuesta
<5 min; p =0,15 para = 5 min, y p = 0,24 para el inter-
valo aviso-respuesta total) (tabla 4).

DiscusiON

Intervalo aviso-respuesta y evolucion

En estudios previos se ha demostrado que cuando la
desfibrilacién se aplica adecuadamente, las tasas de su-
pervivencia tras una FV disminuyen en aproximada-
mente un 7-10% por cada minuto que se retrasa la pro-
pia desfibrilacién'. La supervivencia tras una parada
cardiaca subita varia en funcién del retraso en el inicio
de la aplicacién de las intervenciones prehospitalarias
clave, tal como la RCP, la desfibrilacion y las medidas
de soporte vital cardiaco avanzado'. En otro estudio se
ha demostrado que el efecto sobre la supervivencia de
los intervalos de respuesta muestra una disminucién
intensa durante los primeros 5 min y que después se
nivela gradualmente para intervalos mayores'*. En un
estudio efectuado sobre pacientes con FV se propuso la
posibilidad de que el incremento en el intervalo de
tiempo pudiera reducir reciprocamente la superviven-
cia a medida que transcurre el tiempo'.

En nuestro estudio, cuanto menor fue el intervalo
aviso-respuesta mayores fueron las tasas de supervi-
vencia al cabo de 1 mes y de supervivencia con evolu-
cién neurolégica favorable al cabo de 1 mes. Este resul-
tadoreiteralaimportancia prondstica dela desfibrilacién
temprana, pero son necesarios nuevos estudios para
determinar la relacién existente entre el tiempo de res-
puesta y la evolucién en los pacientes con FV o con TV
sin pulso.

Reanimacién cardiopulmonar primero
en comparacién con desfibrilacién primero

En nuestro estudio no hemos detectado ninguna dife-
rencia significativa en la supervivencia al cabo de 1 mes
ni en la supervivencia con evolucion neurolégica favo-
rable al cabo de 1 mes en los pacientes con PCEH que
recibieron RCP antes de la desfibrilacién. Con respecto
al intervalo de respuesta total, nuestros resultados son
congruentes con los obtenidos en los estudios de Wik
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et al’, Jacobs et al® y Baker et al’. En un analisis de
subgrupos, la ausencia de diferencias entre los subgru-
pos no fue congruente con los resultados de Cobb et al*
ni con los de Wik et al’, quienes observaron una evolu-
cién mejor con la RCP aplicada antes de la desfibrila-
cién en lo relativo a los intervalos de respuesta = 4 y
=5 min, respectivamente.

Jacobs et al® sefialaron que en el estudio de Cobb et
al* habia habido modificaciones en el protocolo clinico
y en las directrices, y que dichas modificaciones po-
drian haber influido en sus resultados, ademas de que
el disefio del estudio sin asignacion aleatoria podria
haber dado lugar a una estimacién excesiva del efecto
del tratamiento'. Jacobs et al® también observaron que
el analisis de subgrupos realizado por Cobb et al* pre-
sentaba IC amplios y que no se habia realizado el ajuste
respecto a los resultados obtenidos en 3 analisis preli-
minares. Baker et al” mencionaron que en los estudios
de Cobb et al* y de Wik et al’ el periodo ampliado de la
RCP antes de la desfibrilacién subsiguiente influy6 de
manera importante en la supervivencia. Los factores
que se acaban de sefialar también pueden haber influi-
do en los resultados de nuestro estudio.

LIMITACIONES E INVESTIGACION FUTURA

Nuestro estudio ha presentado varias limitaciones. En
primer lugar, se llevd a cabo sin asignacion aleatoria
respecto a la intervencién. Por otra parte, la distribu-
cién de los participantes tratados mediante RCP prime-
ro y la de los tratados mediante desfibrilacién primero
no estuvo equilibrada. Los criterios de asignacién no
eran muy claros respecto a las razones por las que cier-
tos pacientes recibieron intervenciones concretas (RCP
primero o desfibrilacién primero). Por tanto, incluso
tras el ajuste de los posibles factores de sesgo en un ané-
lisis de regresion logistica, es posible que hubiera facto-
res de sesgo no previstos que pudieran haber influido
en la evolucion de los pacientes. A diferencia de lo que
indica las directrices, en el 31,5% (3.766/11.941) de los
participantes se llevo a cabo una desfibrilacién retarda-
da (> 3 min) y su prondstico fue significativamente
peor, en lo que podria representar una indicacién de
cumplimiento inadecuado del protocolo o de la existen-
cia de posibles factores que impidieron la desfibrilacién
o bien de factores impredecibles y desconocidos.

En segundo lugar, la base de datos no contenia infor-
macién respecto a los hospitales a los que fueron tras-
ladados los pacientes. El traslado a centros médicos
especializados en la asistencia a pacientes en situacién
clinica critica se acompafia de una evolucién mejor en
los pacientes japoneses con PCEH"; por tanto, este fac-
tor pudo haber influido en la evolucién.

En tercer lugar, el registro del momento preciso de la
actuacion del sistema SEM sigue siendo muy dificil®.
En Japdn, la proporcion de equipos de SEM cuyos relo-
jes (centro de control, reloj personal del técnico de
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emergencias médicas y asistencia de traslado de emer-
gencias y el reloj del desfibrilador) estuvieron sincroni-
zados todos los dias aument6 desde un 39% en diciem-
bre de 2005 hasta un 43% en julio de 2007*'. Por otra
parte, dado que el tiempo fue registrado en unidades
de minutos, no fue posible identificar la secuencia de
RCP y desfibrilacién en la categoria «indeterminada»,
que estuvo constituida por el 11,8% (1.404/11.941) de
los participantes en el estudio. A pesar de que se ha
conseguido una sincronizacion mayor en los relojes, la
calidad del parametro «tiempo» representa todavia
una limitacién en nuestro estudio.

Son necesarios nuevos estudios para determinar si la
aplicacion de la RCP antes del intento de desfibrilacién
se acompafia de una evolucién positiva. Sin embargo,
en nuestro estudio (un estudio de gran envergadura
realizado en muiltiples centros y a lo largo de 3 afios) se
ha obtenido una evidencia adicional respecto a la inter-
vencion efectiva en los pacientes con PCEH y criterios
para la desfibrilacién.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, la aplicacién de la RCP antes de la
desfibrilaciéon no dio lugar a diferencias significativas
en la evolucién, en comparacién con la aplicacién ini-
cial de la desfibrilacién, ni en lo relativo a la supervi-
vencia al cabo de 1 mes ni tampoco en lo relativo a la
supervivencia con evolucién neurolégica favorable al
cabo de 1 mes, tras el ajuste de los posibles factores de
sesgo. Son necesarios nuevos estudios antes de consi-
derar la revision de las directrices actuales y de evaluar
las ventajas de la desfibrilacién primero en compara-
cién con la RCP primero.
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