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RESUMEN

1. RESUMEN

Las Guias para la Resucitacion del 2015 confirman la importancia de asegurar
compresiones toracicas alta calidad durante las maniobras de resucitacion cardiopulmonar
(RCP). Para la valoracion del estado neurologico y calidad de vida de los pacientes
reanimados se recomienda, segin el estilo Utstein, la escala de categorizacion de
funcionalidad de Glasgow-Pittsburg, OPC y CPC. Los mejores valores de perfusion
cerebral conseguidos por el cardiocompresor Lucas frente a compresiones manuales
aportados en estudios realizados en cerdos y en humanos, nos llevaron a plantear como
objetivo de nuestro trabajo que introducir este instrumento durante la RCP
extrahospitalaria (RCP_EH) aumentaria la supervivencia de los pacientes resucitados,
mejoraria su percepcion de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), aplicando el

cuestionario SF.12, y minimizaria el deterioro cognitivo segun test de Pfeiffer.

Se ha realizado un estudio multicéntrico prospectivo con inclusion consecutiva de
pacientes a los que se realiza RCP_EH, por los Equipos de Emergencia 061 Andalucia
(EE), mediante compresiones manuales frente a los que durante la reanimacion se les
aplicé el cardiocompresor Lucas. Se han incluido todos los pacientes hombres y mujeres
mayores de 18 afios, que recibieron RCP_EH por los EE con diagnéstico de parada
cardiorrespiratoria (PCR) de posible etiologia cardiaca durante el periodo 1 de septiembre
2014 a 31 de agosto 2015. La muestra queda conformada por 967 casos, 130 sujetos
incluidos en el grupo Lucas y 837 individuos en el grupo manual. Los dos grupos

resultaron muy homogéneos en cuanto a factores previos de comorbilidad.

El resultado de nuestro estudio muestra una supervivencia in situ del 31.54% en el grupo

Lucas frente al 33.81% en grupo manual, diferencia estadisticamente no significativa.

La supervivencia a los dos meses del alta hospitalaria es del 24.39% y 36.75%, para los
grupos Lucas y manual respectivamente. Esta diferencia, que en el andlisis univariante se
comporta como estadisticamente no significativa, mediante la estimacion de Cox, las
compresiones mecanicas aparecen como un factor de riesgo con un valor estadisticamente

significativo.
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En cuanto a CVRS, aunque los pacientes de ambos grupos han mostrado un valor similar
en el componente sumatorio mental, sin embargo, ha resultado estadisticamente
significativo que los tratados con Lucas han evidenciado mayores limitaciones en cuanto

a su rendimiento fisico.

Estos resultados se alejan de la valoracién de la escala de Glasgow-Pittsburg recogidos al
alta hospitalaria, que consideran un buen resultado general y neuroldgico valores de OPC
y CPC < 2. Quizas esa disfasia leve, una hemiparesia no incapacitante, la presencia de
hemiplejia, ataxia, disartria 0 cambios mentales permanentes, admitidas en la CPC <2y
aceptadas como un "buen resultado funcional y neurol6gico™ no sean asi consideradas por

parte del paciente que las sufre.

El cuestionario de estado mental de Pfeiffer pone de manifiesto que casi el 91% de los
pacientes reanimados por los EE no presentan una alteracion importante de su funcién

cognitiva, sin que haya significado un beneficio el uso de compresiones mecanicas.

Por tanto, concluimos que administrar compresiones toracicas mecanicas con el
cardiocompresor Lucas, a los pacientes que sufren un episodio de PCR_EH atendidos por
los EE, en comparacién con la aplicacion de compresiones manuales de acuerdo con las
directrices del European Research Council (ERC), no mejora la supervivencia de los
pacientes in situ ni a los dos meses del alta, no mejora la calidad de vida relacionada con
la salud ni minimiza el deterioro cognitivo de los reanimados entrevistados a los dos

meses de recibir el alta hospitalaria.

26



SUMMARY







SUMMARY

1. SUMMARY

European Research Council (ERC) Guidelines 2105 confirm the importance of
performing high-quality chest compressions during Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR). Following the latest Utstein recommendations, Glasgow-Pittsburgh Outcome
Categories (OPC-CPC) is recommended when assessing the neurological status and
health-related quality of life. The best values of cerebral perfusion achieved by the
LUCAS_2 system in contrast with chest manual compression reported in research carried
out in swine and humans, led us to determine the objective of this study: employing
LUCAS device during out-of-hospital Cardiopulmonary Resuscitation (OHCPR) would
increase the survival of the resuscitated subjects, would improve their perception of their
health-related quality of life by employing the SF-12 Health Survey, and would minimise
the mental status according to Pfeiffer Short Portable Mental Status Questionnaire
(SPMSQ).

A multicentre prospective study with consecutive OHCPR cases attended by Emergency
Medical Services Andalusia (EMS) was undertaken, both with chest manual compression
and LUCAS system. All male and female aged 18 years and older who received OHCPR
by the EMS diagnosed with cardiorespiratory arrest of probable cardiac etiology for the
period 1 September 2014 to 31 August 2015 were included. The sample consisted of 967
cases, of which 130 were included in LUCAS group and 837 in manual compression

group. Both groups were very homogeneous regarding previous factors of comorbidity.

The results in this study show an in situ survival rate of 31.54% in LUCAS group in

contrast with 33.81% in manual compression group, with no statistical difference.

A two-month follow-up survival at hospital discharge reported 24.39% and 36.75% for
Lucas and manual compression groups respectively. Whereas such difference proves as
not statistically significant in univariate analysis, on applying the Cox model it shows that

mechanical compressions become a risk factor with a statistically significant result.

Regarding health-related quality of life by employing the SF-12 Health Survey although
patients in both groups have showed similar values in their mental summary component

(MSC), results have been statistically significant for those patients treated with LUCAS
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device, since they have shown greater limitations regarding their physical performance.
These data differ from the Glasgow-Pittsburgh Outcome Categories gathered at hospital
discharge, which reveal that OPC-CPC < 2 correspond with a good overall and
neurological result. This minor dysphasia, a non-disabling hemiparesis, the presence of
hemiplegia, ataxia, dysarthria, or permanent mental changes, admitted in CPC < 2 and

accepted as a “good neurologic outcome”, may not be considered so by the patient.

Pfeiffer Short Portable Mental Status Questionnaire revealed that almost 91% of patients
resuscitated by EMS did not show a significant alteration of their cognitive functions.
Thus, the use of mechanical compression has not necessarily entailed a benefit.

In conclusion, the results in this study revealed that mechanical chest compression carried
out by LUCAS system to patients with an OHCPR attended by EMS, in contrast with
chest manual compression under the guidelines of the European Research Council, does
not improve in situ or two-month follow-up patient survival or their health-related quality
of life. In addition, it does not minimise either the cognitive impairment of resuscitated
patients interviewed in the two-month follow-up at hospital discharge.
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2.INTRODUCCION.

2. INTRODUCCION

2.1. IMPORTANCIA DE LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR

La resucitacion tras una parada cardiaca continda siendo un desafio formidable. Menos
del 10% de las personas que han sufrido un episodio de PCR son resucitados con éxito y

regresan a sus hogares para continuar con sus vidas productivas (1).

La parada cardiaca es un problema sanitario de primera magnitud. Es la principal causa
de muerte prematura en Espafia y en los paises occidentales afectando a una poblacién
con una edad media en torno a los 60 afios y, en muchos casos, es la primera

manifestacion de una enfermedad cardiaca silente hasta ese momento.

Es mas frecuente en el medio extrahospitalario estimando entre 400.000 y 700.000 las
muertes subitas anuales en la Union Europea y por encima de 350.000 - 450.000 en
Estados Unidos. En nuestro pais, todos los afios, unos 40.000 - 50.000 pacientes sufren
una PCR extrahospitalaria (PCR_EH) (2), aunque las apreciaciones generales sobre la
incidencia de PCR tiene, al igual que en todos los paises, una amplia horquilla
fundamentalmente porque se basan en célculos que emplean diferentes fuentes de
informacidn, lo que puede conllevar cierto margen de error (3). Si bien no existe un
registro especifico, todos los autores coinciden al publicar cifras superiores a las 24.500

PCR anuales.

En 2013, Ballesteros Pefia en su revision de los estudios espafioles publicados sobre la
atencion a las PCR_EH encuentra una gran variabilidad entre comunidades espafiolas: la
escasa efectividad lograda en el Pais Vasco, con cifras entre el 9,9 y el 11.5% de
reanimaciones exitosas, contrasta con las ejemplares mostradas en Madrid, entre el 33 y
el 54.4% (4).

Loma-Osorio muestra resultados esperanzadores concluyendo que la mitad de los
pacientes recuperados de una muerte subita extrahospitalaria tienen buen prondstico
neuroldgico al alta y, a los seis meses, hasta un 79% permanecen Vivos Yy

neuroldgicamente indemnes (5).
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En realidad, afirma Rosell-Ortiz, "desconocemos la incidencia de la parada cardiaca
extrahospitalaria y, a partir de este dato basico, es facil considerar que las tasas de

supervivencia al alta de estos pacientes presentan numerosos e importantes sesgos” (6).

En Andalucia, la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) mantiene un
registro continuo realizado de manera prospectiva para tener una vision de conjunto que
se acerque a la practica clinica real. Los resultados del registro andaluz de PCR obtenidos
en el primer corte aportan que un 29% de los pacientes llegaron con pulso al Hospital y el
9.1% recibieron el alta sin limitaciones neuroldgicas importantes (6).

La gran heterogeneidad de resultados en cuanto a supervivencia y estado funcional al alta
hospitalaria ha impulsado a EPES a promover el proyecto OSHCAR (Out-of-Hospital
Spanish Cardiac Arrest Registry), capaz de generar informacién de calidad e incorporar
lineas de investigacion en todos los &mbitos de la PCR. Su objetivo principal es mejorar
la supervivencia y la calidad de la recuperacion neuroldgica de los pacientes y cuenta con
la participacion de los Servicios de Emergencias de 15 Comunidades Autonomas de
Espafia y el apoyo del Consejo de Resucitacion Cardiopulmonar y del Ministerio de
Sanidad (7).

2.2. LAREANIMACION CARDIOPULMONAR A LO LARGO DEL TIEMPO

La ambicion del ser humano por revertir el proceso de la muerte es tan antiguo como la
propia humanidad, el hombre ha sofiado con el modo de revertir la situacion de PCR

mediante maniobras fisicas 6 eléctricas, o la combinacion de ambas.

El resultado de tantos esfuerzos ha llevado a dia de hoy a un conocimiento méas profundo
del funcionamiento y entresijos de nuestro sistema respiratorio, vascular y neurolégico,
verdadera meta final de todos nuestros esfuerzos, y por ende, de unas técnicas de
reanimacion mas sofisticadas, lo que se traduce en la aplicacion de unas maniobras
bésicas y/o avanzadas, con necesidad de una formacién especifica, a las que se han

denominado “Maniobras de Resucitacion Cardiopulmonar” (RCP).

Ha sido largo su recorrido hasta llegar a la actualidad donde prima la busqueda de la

efectividad y de la evidencia cientifica.
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Se podria decir que la primera mencién de reanimacion se refiere a la creacion de Adan:
Génesis 2:7: "Entonces el Sefior Dios formé al hombre del polvo de la tierra, y soplé en su

nariz el aliento de vida; y fue el hombre un ser viviente" (Génesis 2:7)

Mas preciso en detalles y considerado por los historiadores como el primer informe de
maniobras de reanimacién cardiopulmonar es la descripcion que encontramos en el Il
Libro de los Reyes, donde se relata como el profeta Eliseo salvé a un nifio que tras un
fuerte dolor de cabeza cay6 muerto al suelo y lo resucitd "Después subié y se tendio sobre
el ninio, poniendo su boca sobre la boca de él, y sus ojos sobre sus ojos, y sus manos sobre
las manos suyas; asi se tendio sobre él, y el cuerpo del nirio entro en calor. Volviéndose
luego, se paseé por la casa a una y otra parte, y después subio, y se tendid sobre él
nuevamente, y el niiio estornudo siete veces, y abrio sus ojos" : Il Libro de Reyes.

Capitulo 4:34-35.

lustracion 1.El considerado primer informe de maniobras de RCP.

Fuente: http://www.renovandotusemociones.com/2016/05/todo-bien-con-el-nino-muerto.html

En sus origenes, esta medida milagrosa capaz de devolver la vida, partio de la mitologia,
brujeria, magia e intuicion aplicando métodos mas o menos imaginativos, pero de poca
efectividad, como balancear a la victima encima de un barril o colocarla sobre un caballo
(como técnica de compresion toracica) para que con el trote recuperara la vida o intentar

reanimarla mediante la introduccion de humo por el recto (método de fumigacion) (8).

Entre los antecedentes no todo fueron sombras, también existieron precedentes, algunos
en animales, que sentaron las bases para la RCP moderna. Andreas Vesalius, en 1543,

observo la eficacia de la ventilacion artificial mediante traqueostomia comprobando como
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se expandian los pulmones tras introducir un tubo de cafia en la trdquea y conectarlo a un

fuelle de chimenea.

En 1732 W. Tossach describe como realizo la respiracion boca a boca a un paciente: "
Apligué mi boca sobre su boca y soplé lo méas fuerte que pude, pero al no ocluir la nariz
el aire salio por ella, repeti la maniobra con el cierre de la nariz y volvi a soplar tan
fuerte como pude y observé como se levantaba el pecho”. Unos afios més tarde se
investiga como causa de muerte la obstruccion de la via aérea por la caida de la lengua
recomendando cogerla de la punta y desplazarla hacia la derecha. En 1.878 es Esmarch
quien describe la traccién mandibular como técnica para la apertura de la via aérea,
maniobra de Esmarch-Heiberg o subluxacion del maxilar inferior hacia delante, que

permanece en la actualidad (9).

En 1878 R. Boehm estudia por primera vez la efectividad de las compresiones cardiacas
en gatos durante la reanimacion cardiaca con térax abierto y Prévost aplica con éxito la

desfibrilacion interna (10).

El paso de estos conocimientos a la practica médica se realizé a mediados del siglo XX

con aportaciones casi simultaneas en el tiempo: es la era moderna de la resucitacion.

En 1.954, Elam redescubre la ventilacion boca a boca (11). Safar, en 1.958, demuestra la
importancia del desplazamiento de cabeza hacia atras y la traccion de la mandibula para
la prevencion de la obstruccion de la via aérea en los pacientes inconscientes (12),
Kouwenhoven el masaje cardiaco externo y, un afio més tarde, Safar asocia la ventilacion
y el masaje cardiaco externo como recurso terapéutico relativamente eficaz si se aplica

adecuadamente en tiempo y forma (13).

Hoy en la actualidad, la moderna RCP, debe nombrar fundamentalmente a cuatro médicos
que, aun después de mas de 60 afios, siguen siendo referencia. EI Dr. Kouwenhoven y el
Dr. Knickerbocker no sélo inventan el desfibrilador en 1957, descubren el beneficio de la
compresion sobre torax cerrado con el Dr. James Jude en 1958, y la adicion de la obra del
Dr. Peter Safar (14), quien, en 1.961, demostro la efectividad de la "ventilacién boca a
boca" con aire espirado y el "masaje cardiaco externo" fijando las bases del soporte vital

béasico, de ahi su consideracion como el padre de la RCP moderna.
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McWilliam detalla, en estudios con mamiferos, que el paro cardiaco que origina la muerte
va precedido de una fibrilacion de los ventriculos con un desenlace fatal (15). Beck,
cirujano cardiaco estadounidense, en 1.947, revoluciona la RCP mediante la aplicacion de
una descarga con un desfibrilador de corriente continua consiguiendo restablecer el latido

eficaz a un paciente que present6 un paro cardiaco durante una toracotomia.

En 1.955 el Profesor Zoll aplico la primera desfibrilacion descrita a torax cerrado en
humanos con éxito. En 1.962, Lown introduce los desfibriladores portatiles, tras
demostrar que para desfibrilar es més eficaz aplicar energia con onda monofésica que la

energia directa alterna utilizada hasta entonces (9).

En 1.968 Safar propuso un sistema organizado para revertir la parada cardiaca: la
secuencia ABC (Via Aérea, Ventilacion, Circulacién) y DEF (Farmacos,
Electrocardiograma, Desfibrilacion) ofreciendo el esquema de trabajo coherente y eficaz
que se mantiene en la actualidad, en su primer manual de RCP publicado, traducido a

quince idiomas y distribuido de forma gratuita (16).

La introduccién de la RCP contribuyé al nacimiento de los modernos Sistemas de
Emergencias, que tienen su punto de partida en las primeras unidades de vigilancia

intensiva moviles creadas en 1.966 por Frank Pantridge (17).

En la década de los 70 aparecen en Europa los primeros Servicios de Emergencias
Médicas (SEM), y el personal no médico practica las técnicas de RCP a nivel
extrahospitalario. A partir de aqui, pronto se vio la necesidad de difundir de una forma
consensuada y normalizada los procedimientos que integran la RCP. Fue primero la
American Heart Association (AHA) quien, en 1.973, publicé las primeras pautas que
fueron divulgadas y aplicadas a nivel mundial convirtiéndose en pionera indiscutible en

este campo (18).

En Espafia, en 1.985, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) puso en marcha en el Plan Nacional de RCP (PNRCP), las
primeras recomendaciones a nivel estatal y se establecieron los instrumentos docentes
necesarios para comenzar la ensefianza reglada en este campo, tanto para profesionales

sanitarios como para la poblacion en general (19).
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En 1.989 se fundd el European Resuscitation Council (ERC), al que se incorporo el
PNRCP, como una estructura de &mbito continental con el objeto de salvar vidas,
elaborando, en 1.992, los primeros protocolos asistenciales y programas docentes en el

ambito de la RCP de &mbito europeo (20).

Entre las recomendaciones de las dos grandes instituciones -AHA y ERC- existian unas
diferencias o matices, tanto de tipo asistencial como ético, religioso, medico-legal, que
surgieron en los distintos paises en el momento de aplicar estas pautas de actuacion. Por
ello en 1992, se establecio el International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR)
para revisar las normas de RCP existentes en los cinco continentes (21). En 1.997 publica
un set de recomendaciones y, en el afio 2000, tras llegar a un consenso entre los expertos
de las distintas instituciones y paises, unas guias basadas en la evidencia médica
denominadas “Protocolos 2000 para la Reanimacién Cardiopulmonar y Cuidados de la

Emergencia Cardiovascular: “Un Consenso Internacional basado en la Ciencia” (22) .

El proceso para la actualizacion de una de las Gltimas recomendaciones en reanimacion
comenzd en 2003 cuando los representantes del ILCOR establecieron seis grupos de
trabajo: soporte vital béasico, soporte vital avanzado cardiaco, sindromes coronarios
agudos, soporte vital pediatrico, soporte vital neonatal y coordinacion de asuntos
formativos. Para asegurar un estudio serio y meticuloso se cred una plantilla de trabajo
gue contenia instrucciones paso a paso para ayudar a los expertos a documentarse con la
bibliografia pertinente, evaluar estudios, determinar los niveles de evidencia y establecer
las recomendaciones (23). Los datos obtenidos, elaborados y discutidos conforman el
conjunto de afirmaciones cientificas y las recomendaciones sobre RCP y SV que han sido
publicadas en los “Conocimientos Cientificos y Recomendaciones de Tratamiento del
Consenso Internacional sobre Reanimacion Cardiopulmonar y Cuidados Cardiovasculares
de Emergencia 2005 (CoSTR)” (16) (23).

Las recomendaciones del 2005 fueron las mas aceptadas y las de mayor impacto debido al
consenso global de todas las sociedades cientificas implicadas a nivel mundial asi como
el proceso basado en la evidencia cientifica y su adaptacion a las diferencias geograficas,
econdmicas, recursos materiales y los distintos modelos de urgencias-emergencias de

cada pais.

38



2.INTRODUCCION.

La ciencia de la resucitacion continlia avanzando, y las guias clinicas deben actualizarse
regularmente para reflejar estos cambios y asesorar a los profesionales sanitarios sobre las
mejores préacticas. Durante el intervalo de cinco afios entre las actualizaciones de las
guias, informes cientificos provisionales pueden informar a dichos profesionales sobre

nuevas terapias que podrian tener una influencia significativa sobre el prondstico.

Fruto de estas investigaciones se publican las Guias para la resucitacion cardiopulmonar
del ERC 2010 vy las recientes 2015 que actualizan las que se publicaron en 2005 y
mantienen el ciclo establecido de cinco afios de cambios en las mismas. Al igual que las
guias anteriores se basan en el CoSTR mas reciente e incorporan los resultados de
revisiones sistematicas de una amplia gama de temas relativos a la RCP basadas en un
proceso de evaluacion de la evidencia internacional, en el que han participado cientos de
investigadores y expertos en la materia que han evaluado, analizado y debatido miles de

publicaciones con revision cientifica externa (24).

La actualizacion de las guias de la AHA de 2015 se basa en un procedimiento de
evaluacion de evidencia internacional en el que participaron 250 revisores de evidencia de
39 paises. El procedimiento de la revisién sistematica del ILCOR de 2015 ha sido muy
distinto en comparacion con el que se siguié en 2010. Para el procedimiento de revisién
sistematica de 2015, los grupos de trabajo del ILCOR clasificaron los temas objeto de
revision por prioridades, y se seleccionaron aquellos que presentaban un nivel suficiente
de planteamientos cientificos nuevos o de controversia para emprender una revision

sistematica (25).
2.3. CONCEPTOS ESENCIALES EN RCP

2.3.1. Paro Cardiorrespiratorio.

Se define como la situacion clinica que cursa con la interrupcion brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la circulacién y de la respiracién espontanea. Si esta
situacion no es revertida en los primeros minutos de evolucion, desemboca

irremediablemente en la muerte bioldgica (10) (26).

La importancia de la definicion radica en los términos "inesperada” y "potencialmente

reversible™ para diferenciar el PCR recuperable, de la detencion de las funciones vitales
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que tiene lugar en el proceso de muerte natural como consecuencia del envejecimiento
bioldgico, o de situaciones no susceptibles de tratamiento que se producen cuando el paro
cardiaco se presenta, de una forma "esperada”, como evolucién natural y terminal de una

enfermedad incurable.

2.3.2. Resucitacion Cardiopulmonar.

Agrupa el conjunto de maniobras estandarizadas orientadas a revertir la situacion de PCR
sustituyendo la respiracion y la circulacion espontdneas de forma que existan
posibilidades razonables de recobrar las funciones cerebrales completas. Clasicamente, en
funcidn de la formacion y equipamiento necesarios para llevarla a cabo se divide en: RCP
basica, que puede realizar cualquier persona sin formacion sanitaria porque sélo necesita
conocimientos y destrezas sencillos y de facil aprendizaje, y RCP avanzada, para el
personal sanitario titulado, porque exige formacion especifica y equipamiento adecuado.
La combinacion secuencial de estas técnicas ha permitido disponer de un recurso
terapéutico que, aplicado en tiempo y forma adecuados, ha ampliado el concepto de

muerte previsible o evitable (10) (26).

Muchas victimas del PCR podrian sobrevivir si los testigos presenciales fueran capaces
de actuar inmediatamente. La RCP en los primeros minutos es fundamental para reducir
la mortalidad en la parada, pues a partir de los cinco minutos la supervivencia disminuye
rapidamente, y, a los nueve minutos puede haber lesiones cerebrales en casi el 100% de

los pacientes (llustracion 2).
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llustracién 2. La importancia del tiempo en el éxito de la RCP. Fuente: http:www.semicyuc.org.
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2.3.3. Resucitacion Cardiopulmonar Bésica.

Comprende un conjunto muy sencillo de conocimientos y habilidades con los que
identificar y comprobar la situacion de PCR e iniciar la sustitucion de la funcion
respiratoria y circulatoria hasta que la victima pueda recibir el tratamiento cualificado.
Puede ser realizado por cualquier persona y se caracteriza por no precisar equipo alguno,
solo se utilizan las manos y la boca del reanimador (o simplemente dispositivos de barrera

para el boca a boca).

Su finalidad es, tras asegurar la escena para evitar riesgos para el reanimador, la victima y
"los espectadores”, mantener una oxigenacién de emergencia de los drganos vitales

mediante la ventilacidn con aire espirado y la compresién cardiaca externa.

2.3.4. Soporte Vital Basico.

Desde la conferencia de Utstein el concepto de RCP tiende a ser sustituido por el de
soporte vital, de caracter mas amplio. El soporte vital basico afiade el reconocimiento del
PCR, la activacion de los sistemas de emergencia médica -llamada de alerta- y la
prevencion del paro e intervencion ante situaciones criticas. Incorpora la identificacion y
el plan de actuacion inicial ante un posible infarto agudo de miocardio y el manejo de
otras situaciones que comprometen la vida de un paciente como las hemorragias

exanguinantes, el atragantamiento, la pérdida de consciencia y el traumatismo grave.

Al igual que la RCP basica, explica medidas dirigidas a la poblacién general quienes, en
la mayoria de las ocasiones, seran los primeros intervinientes en prestar ayuda a una
posible victima, y se realiza sin equipamiento alguno salvo los dispositivos comentados

para evitar el contacto directo con la boca de la victima (10) (27).
Las técnicas de SVB incluyen:

e Solicitud de ayuda lo antes posible asegurando la escena para evitar posibles
riesgos sobreafiadidos.

e Soporte circulatorio mediante compresiones toracicas de calidad.

e Soporte ventilatorio -permeabilidad de la via aérea y ventilacion boca a boca-.

e El conocimiento de la secuencia correcta de compresiones-ventilaciones -30:2-.
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e Compresion del punto de sangrado haciendo hemostasia para el control de las
hemorragias.

e Las maniobras de desobstruccion de la via aérea, tanto en el paciente consciente
como inconsciente.

e Saber colocar de forma correcta a un paciente inconsciente con ventilacion
espontanea en posicion lateral de seguridad.

e Un manejo inicial del traumatizado grave.

2.3.5. Resucitacion Cardiopulmonar Instrumental.

Agrupa el conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras mediante las cuales el
personal sanitario puede prestar una atencion inicial adecuada al paro cardiaco utilizando
dispositivos sencillos para mejorar la oxigenacion y la ventilacion -canulas orofaringeas
para la permeabilizacion de la via aérea y resucitador-manual o bolsa-autoinflable, con o
sin reservorio, conectada a una fuente de oxigeno para proporcionar ventilacién con
presion positiva- y con el manejo de los desfibriladores semiautomaticos para posibilitar

una desfibrilacion temprana.

Todas estas habilidades y técnicas incluidas en este apartado deberan adecuarse al nivel

de competencia y responsabilidad de cada colectivo.

2.3.6. Soporte Vital Inmediato.

Este nuevo concepto esta dirigido a profesionales de la salud que prestan atencion directa
a pacientes con patologias agudas en todos los Centros Sanitarios y Areas Clinicas,
excepto las areas especificas de atencion al paciente critico, personal que, en la mayoria
de las ocasiones, no cuenta ni con el material imprescindible para iniciar un manejo
avanzado del enfermo ni con los conocimientos y habilidades necesarias. Se estima que
entre 0,4% vy el 2% de los enfermos ingresados en un hospital pueden sufrir una parada
cardiaca susceptible de RCP, la mitad de ellas fuera de las areas de criticos. Entre las
causas de los malos resultados de la PCR en el medio hospitalario estan los retrasos en
reconocer los pacientes potencialmente graves y su tratamiento, retardos en la
identificacion de la PCR vy los que se producen hasta que se proporciona una respuesta

asistencial adecuada.
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El soporte vital inmediato resalta que hasta un 80% de los pacientes que sufren PCR
presentan, en las horas previas, signos y sintomas que reflejan el fallo de los sistemas
respiratorio, cardiovascular y neuroldgico, denominados signos de alarma y activacion

inmediata de los equipos de emergencia.

Ademas de preparar al sanitario para formar parte de un equipo de resucitacion, ensefia
los conocimientos y habilidades que permitirdn a este primer actuante reconocer
precozmente al paciente que se estd deteriorando y presenta alto riesgo de paro cardiaco,
asi como proporcionar las estrategias fundamentales para prevenir estos paros hasta la

llegada del personal mas especializado (28).

Para su reconocimiento se pueden aplicar escalas de alerta precoz que orientan, de

acuerdo con la puntuacién obtenida, sobre la actuacion a seguir y el recurso a activar.

Las escalas de prediccién de riesgo y mortalidad son sistemas de puntacion basados en la
medida de constantes vitales y la desviacién de los valores normales en parametros
fisiologicos. Su resultado indica el nivel de intervencién requerida y la necesidad o no de
activar un recurso superior. La propuesta en soporte vital inmediato es la escala NEWS -
National Early Warning Score- (29) (Tabla 1)

PHYSIOLOGICAL
PARAMETERS

Raspiration Rate

Oxygean
Saturations

Any Supplemantal
Cr=ygpen

Temperature

Systolic BP 91 - 100 101 = 110 111 =219 =220
Hart Rata 41 - 50 51 - 90 81 - 110 111 - 130 =131
COonSCiousness A V. P oru

Ll

35.1-36.0

36.1-38.0

Tabla 1. Escala de valoracion de riesgo para estandarizar la toma de decisiones en el paciente critico.

Fuente: Royal College of Physicians. National early warning score (NEWS): Standardising the assessment of

acuteillness severity in the NHS Report of a working party. London: RCP: 2012.
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Se aplica la escala y, dependiendo de los valores obtenidos se propone la siguiente
actuacion: si el resultado es menor a 3, el paciente puede ser atendido por una unidad de
soporte vital basico; de 3 a 7 puntos se debe solicitar ayuda a un recurso medicalizado
superior y puntuaciones mayores de 7 exige alertar a los equipos de emergencias, al igual
que si en alguno de los pardmetros se alcanza al valor 3, independientemente del
resultado total obtenido (30).

Villadiego y Borja, en el afio 2015, durante las 11l Jornadas Internacionales de Atencion
Prehospitalaria celebradas en Las Palmas de Gran Canaria y en el XX Congreso Regional
SEMES Andalucia celebrado en Sevilla, presentan los resultados de un estudio donde
evallan la capacidad predictora de la escala NEWS para discriminar los pacientes criticos
de los que son s6lo urgentes en el ambito prehospitalario. Se incluyeron todos los
pacientes atendidos por equipos no sanitarios en ambulancia bésica de la ciudad de
Sevilla y trasladados a los hospitales publicos durante el afio 2014 y concluyen que la
inclusién de esta escala de valoracion de riesgo en la operativa de trabajo de la unidad de
SVB ha estandarizado la toma de decisiones por parte de los técnicos de transporte y
emergencias sanitarias, permite homogeneizar la respuesta de la atencion prestada y
adaptar el tipo de recurso a la situacion clinica del paciente y la aplicacién de la escala

NEWS reduce la mortalidad en un 0,38% frente al grupo control.

2.3.7. Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada.

Comprende el conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras dirigidas a proporcionar
el tratamiento definitivo a la situacion de PCR, optimizando la sustitucién de las

funciones respiratoria y circulatoria hasta el momento en que se recuperen.

Su finalidad es restituir la respiracion y la circulacion espontaneas y su intencion
fundamental la preservacion de la funcién cerebral y la recuperacion de la capacidad

intelectual del individuo.

Exige material adecuado y un equipo de varias personas debidamente cualificadas y
entrenadas que realicen el diagnoéstico de la parada e inicien las maniobras de resucitacion
de manera ordenada, secuencial y adecuada atendiendo a las recomendaciones actuales
del ERC (10) (27).
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2.3.8. Soporte Vital Avanzado.

Afade al conjunto de medidas terapéuticas cuyo objetivo final es la resolucion de la PCR
-RCP avanzada-, los cuidados intensivos iniciales en las distintas situaciones de

emergencia.

Su proposito no s6lo consiste en el tratamiento del paro cardiaco, sino también su
prevencion y aumento de la supervivencia. Del mismo modo que la RCP avanzada sélo
puede ser realizado por personal entrenado y especializado en el manejo del material
adecuado (10) (27).

Las intervenciones terapéuticas, sin olvidarnos continuar las compresiones toracicas de

calidad y con minimas interrupciones, incluyen:

e La monitorizacion del paciente. Los ritmos asociados con la parada cardiaca se
dividen en dos grupos: ritmos desfibrilables -Fibrilacion Ventricular (FV) y Taquicardia
Ventricular Sin Pulso (TVSP)- y ritmos no desfibrilables -Asistolia y Actividad Eléctrica
Sin Pulso (AESP)-. La principal diferencia en el tratamiento es la necesidad de la
desfibrilacion en los pacientes con FV/TVSP. Las acciones subsiguientes son comunes.
La desfibrilacion consiste en la produccion de una corriente eléctrica, choque eléctrico o
impulso eléctrico de suficiente magnitud para despolarizar simultdneamente a un 75 % de
las células que componen el musculo cardiaco y asi conseguir, que el nddulo sinusal o
cualquier otro del sistema de conduccion, reasuma el control manteniendo una frecuencia
y ritmo normal. La desfibrilacion exitosa se define cientificamente como la ausencia de
FVITVSP a los 5 segundos después de la administracion de la descarga, aunque el
objetivo final es la recuperacion de la circulacion espontanea (31)

e La desfibrilacion precoz en caso de ritmos desfibrilables como el unico
tratamiento eficaz para revertir una FV. Es el ritmo inicial mas frecuente de la PCR, hasta
un 90% responde muy satisfactoriamente a la desfibrilacion si se aplica en los primeros
minutos, pero disminuye su eficacia rapidamente (32). Se dice que después de 10 minutos
en PCR las posibilidades de recuperacion son casi nulas, a excepcion de ahogamientos e

hipotermia accidental que el tiempo puede ser mayor.
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Grafica 1. La Supervivencia es inversamente proporcional al tiempo de desfibrilacion.

Fuente: http://www.semicyuc.org/filessRCP_files/SVA_09.pdf

e El manejo avanzado de la via aérea, destacando la intubacion traqueal como
método Gptimo para su aislamiento durante la RCP, y apoyo a la ventilacion.

e El acceso venoso y la administracion de farmacos.

e El diagnostico y tratamiento de las arritmias, la deteccion y correccion de factores
reversibles.

e La estabilizacion del paciente y los cuidados posresucitacion (10) (33).

Para que el tratamiento del paciente en PCR sea eficaz es necesario realizar un manejo
integrado mediante un equipo de varias personas que realicen el diagnéstico de paro y las
maniobras de resucitacién de forma ordenada, secuencial y adecuada, atendiendo a las
recomendaciones actuales, segun el algoritmo de atencién al PCR basado en el rigor de

las secuencias y toma de decisiones.

El algoritmo de SVA es el abordaje estandarizado del manejo de la parada cardiaca que
hace posible que el tratamiento se administre de forma expeditiva, sin discusiones
prolongadas, permitiendo a cada miembro del equipo de resucitacion prever y prepararse

para el siguiente paso en el procedimiento aumentando asi la eficacia (34).
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Excepto por pequefias puntualizaciones, el algoritmo de SVA del adulto en las recientes
recomendaciones del 2015 no ha cambiado con respecto al del 2010. Continta

distinguiendo entre ritmos desfibrilables y no desfibrilables.
En ritmos desfibrilables se enfatiza en desfibrilar de forma precoz.

En lineas generales, todos los ciclos son similares, con un total de 2 minutos de RCP

antes de valorar el ritmo y, cuando este indicado, palpar el pulso.

Se administra 1 mg de adrenalina cada 3-5 minutos hasta que se consigue la recuperacion
de la circulacidn espontéanea (si ritmo desfibrilable, primera dosis tras la 3% descarga si se
ha conseguido acceso venoso; si el ritmo no es desfibrilable, primera dosis en cuanto se

tenga via venosa).

En FV/TVSP esta indicada una dosis Unica de amiodarona de 300 mg tras las tres
primeras descargas, y se puede considerar una dosis adicional de 150 mg tras la quinta.

Se enfatiza en minimizar las interrupciones en las compresiones toracicas durante menos
de 5 segundos para intentar la desfibrilacién y, si el acceso intravenoso es dificil o

imposible, considerar la via intradsea.

Para evitar dosis innecesarias de adrenalina se recomienda la utilizacion de la capnografia
con forma de onda puede ser capaz de detectar la recuperacion de la circulacién

espontanea sin detener las compresiones toracicas.

En cuanto al uso rutinario de dispositivos mecanicos de compresiones toracicas aunque
no esta recomendado son una alternativa razonable en situaciones en las que no es factible
realizar compresiones toracicas de alta calidad o la seguridad del reanimador esta
comprometida, en RCP prolongada durante determinados procedimientos (por ejemplo la

coronariografia o la preparacion para RCP extracorpdrea) (35).

La siguiente ilustracion resume la pauta de actuacion ante un paciente que no responde y
no respira, 0 Se encuentra en gasping O respiracion agonica, segun las recientes

recomendaciones del ERC publicadas en 2015.
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Soporte Vital Avanzado

{0 Llameal equipo de resucitacion

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrilador
Minimice las interrupciones

1 Descarga
Minimice las

Reinicie inmediatamente TRATAMIENTO Reinicie inmediatamente
RCP durante 2 min INMEDIATO RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones  jiallianttleatlled  Minimice las interrupciones
* Use el abordaje ABCDE

* Procure 5aQ, de 94-98%

* Procure una PaCO,normal
* ECG de 12 derivaciones

* Trate la causa precipitante

* Manejo con Controlde la
Temperatura

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES
DURANTE RCP Hipoxia Trombosis - coronaria o pulmonar
= Asegure compresiones toracicas de alta calidad Hipovolemia Nedimatorna fenson
*Minimice interrupciones de las compresiones Hipo/hiperkalemia Taponamiento cardiaco
*Administie oxigeno Hipo/hipertermia Toxicos
~ Utilice capnograffa con forma de onda .
~ Compresiones continuas cuando se haya asegurado Considerar
la via aérea = Ecograffa
= Acceso vascular (intravenoso o intraéseo) ~Compresiones toracicas mecanicas para facilitar
» Administre adrenalina cada 3-5 min traslado/tratamiento
= Administre amiodarona después de 3 descargas - Coronariografia e intervencion coronaria percutanea
=RCP extracorpérea

llustracién 3. Recomendaciones 2015 del ERC en SVA. Fuente: Guias del ERC 2015.

48


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjz09HRjMPPAhWHVRoKHWMsAtYQjRwIBw&url=http://signosvitales20.com/analisis-de-las-nuevas-guias-aha-y-erc-2015-soporte-vital-avanzado-en-el-adulto-1a-parte/&psig=AFQjCNEpyecyPOfJx5m_l2hJa3jzYQ7R-Q&ust=1475737474666891

2.INTRODUCCION.

2.3.9. Cadena de Supervivencia.

Constituye una metafora practica que resume los pasos vitales necesarios para llevar a

cabo una Resucitacion con éxito.

Es la concatenacién de una serie de intervenciones que si se realizan de forma correcta, en
el orden establecido y en el menor tiempo posible, sitlan a la persona que sufre un PCR

en las mejores condiciones para superarlo.

Estas actuaciones incluyen el reconocimiento precoz de la situacion de urgencia y
activacion de los servicios de emergencia, Resucitacion Cardiopulmonar precoz,
Desfibrilacion precoz y Soporte Vital Avanzado junto a cuidados posresucitacion si la

victima se recupera del paro cardiaco.

llustracion 4. Intervenciones concatenadas que conforman la Cadena de Supervivencia.

Fuente: www.semicyuc.org

Descripcidn de los eslabones de la Cadena de Supervivencia:

1. Reconocimiento temprano de la situacion de emergencia médica y solicitud de ayuda
activando los SEM a través del “112” (niimero de emergencias europeo), o al sistema
regional de respuesta a urgencias médicas “061°°, utilizado todavia en algunas
Comunidades Autonomas. Una respuesta rapida y efectiva podria prevenir un paro

cardiaco.

2. RCP precoz practicada por los testigos de la parada cardiaca: las maniobras de RCP

béasica aplicadas de forma inmediata -compresiones toracicas y ventilaciones- pueden
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duplicar o triplicar la supervivencia de un paro cardiaco subito, ganando tiempo hasta la
realizacion de la Desfibrilacion.

3. Desfibrilacion temprana: La desfibrilacion es la Gnica medida que puede permitir
recuperar un latido cardiaco efectivo cuando la parada cardiaca es provocada por una
Fibrilacion Ventricular, ritmo que con mas frecuencia se nos presenta. Las maniobras de
RCP mas la desfibrilacion en los primeros 3 a 5 minutos pueden conseguir tasas de
supervivencia muy altas, del 49 al 75%. Pero por cada minuto de retraso en la
desfibrilacion se reduce la probabilidad de supervivencia hasta en un 10 a 15%.

4. Soporte Vital Avanzado precoz y cuidados posteriores a la Resucitacion: Estas medidas
son fundamentales para recobrar una adecuada calidad de vida. Sin embargo, para que el
paciente tenga la mayor probabilidad de sobrevivir fuera del hospital, la RCP y la
desfibrilacion temprana se le deben aplicar antes de los primeros 4 minutos de sucedido el
paro cardiaco -AHA recomienda 3 minutos-, seguidas de soporte vital avanzado dentro de
los primeros 8 minutos después del PCR. En la mayoria de las comunidades, el tiempo
transcurrido entre la Ilamada a los SEM y su llegada (intervalo de respuesta) es de unos 8

minutos o mas, de ahi la importancia de que los testigos que la rodean inicien un SVB.

Estos cuatro eslabones, como en cualquier cadena, son de la maxima importancia, pues si
uno solo de ellos es fragil la cadena se rompe, y, en el caso de la PCR, el riesgo de muerte
0, en el mejor de los casos, de supervivencia con graves secuelas, se eleva de forma
considerable. Lo deseable seria que muchos ciudadanos tuvieran la formacion suficiente
para poner en marcha los dos primeros eslabones, alertar llamando a los teléfonos de
emergencias: 112/061 e iniciar RCP Basica, ambas de forma precoz, e incluso, el tercero,
la Desfibrilacion si hubiera disponibilidad de desfibriladores semiautomaticos, y que el
sistema sanitario esté suficientemente dotado para aportar con rapidez los dos Gltimos

eslabones la Desfibrilacion y la RCP Avanzada.

La actualizacion de las Guias de 2015 recomienda una division de la cadena de
supervivencia de la AHA del adulto en dos diferentes, una para los sistemas de atencién
intrahospitalarios y otra para los extrahospitalarios, que identifiquen las diferentes vias
asistenciales para los pacientes que sufren una PCR dentro y fuera del hospital (36). La

razon de este cambio es que los elementos y el proceso que se requieren antes de que el
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paciente llegue a una unidad de cuidados intensivos son muy distintos en los dos

entornos.

A nivel extrahospitalario dependen de la asistencia que se les preste en su comunidad o
entorno social. Los testigos deben reconocer el paro cardiaco, pedir ayuda, iniciar la RCP
y realizar la desfibrilacion, si esta disponible, hasta que el equipo de emergencias se haga
cargo y traslade al paciente a un servicio de urgencias o laboratorio de cateterismo. Por
altimo, el paciente se traslada a una unidad de cuidados intensivos donde recibe una

asistencia continuada.

En cambio en el entorno intrahospitalario dependen de un sistema de vigilancia apropiado
y un sistema de respuesta rapida o alerta temprana para prevenir el paro cardiaco. Si se
produce la PCR, los pacientes necesitaran de una interaccion fluida entre las distintas

unidades y servicios del centro sanitario, y de un equipo multidisciplinar de profesionales.

Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

PCIH

Vigilancia y Reconocmient y RCP de calidad Desfibriacion rapida Saports vital

prevencion activacion del sistema inmediata avanzado y cuidados
da respuesta a posparo cardiaco
emarpencias

PCEH

llustracion 5. Diferencias de los eslabones de la Cadena de supervivencia en PCR intray extrahospitalaria.
Fuente: Guias ERC 2015.
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2.3.10. Desfibriladores Externos Automaticos o Semiautométicos (DEA/DESA).

Los desfibriladores externos semiautomaticos -DEA- son instrumentos portatiles basados
en microprocesadores muy complejos que registran y analizan la sefal
electrocardiografica para determinar si es compatible con una arritmia desfibrilable

indicando, en este caso, la aplicacion de una descarga eléctrica (37).

lHustracion 6. Diferentes modelos de desfibriladores semiautomaticos disponibles en el mercado actual.

Estos dispositivos, fiables y seguros, utilizan mensajes visuales y verbales para guiar la
actuacion de los resucitadores y son adecuados para su manejo por personas ajenas al
mundo sanitario. La mayor parte son semiautomaticos: para liberar la descarga eléctrica y
tras recomendar la misma, debe ser el reanimador quien con la presion de un boton realiza
el choque eléctrico tras avisar al resto de intervinientes en la reanimacién. Existen

algunos totalmente automaticos en los que no se precisa la intervencién del resucitador

Aproximadamente el 90% de los casos de muerte subita son de origen cardiaco y cerca de
un 80% de ellos se dan en un contexto de cardiopatia isquémica, conocida o no,
desencadenando procesos de arritmias ventriculares fatales subsidiarias de desfibrilacion.
Sin embargo, estas alteraciones del ritmo, potencialmente reversibles mediante terapia

eléctrica, de no ser revertidas, tienden a convertirse en asistolia en cuestién de minutos.

La desfibrilacion eléctrica constituye, a fecha de hoy, la intervencién que, con
independencia de otros factores, méas influye en el pronostico de la parada
cardiorrespiratoria por fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso, siendo
considerada como una de las pocas intervenciones que han demostrado mejorar los
resultados de supervivencia. En el caso de una PCR en una victima adulta, con un testigo

presencial y con disponibilidad inmediata de un DEA, es razonable que la RCP se inicie
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mientras se intenta conseguir y aplicar el desfibrilador, y que la desfibrilacion, si esta

indicada, se intente en cuanto el dispositivo este listo para usarse (35)

. =
[ Abrir via aérea J
S — (Eryar s o
T\'mm’:nz

[ Hasta tener colocado el DESA

S no
RCP

respira
30:2 1

RCP 30:2
durante 2 min

[+ Encender desfibrilador
+ Colocar parches
» Seguir instrucciones de sus mensajes

RCP 30:2
durante 2 min

[ Reiniciar inmediatamente

lustracion 7. Manejo de la PCR con desfibrilador semiautomatico disponible.

Fuente: http://www.semicyuc.org/sites/default/files/uso_de_un_desfibrilador_externo_automatico_semicyuc.pdf

La llegada de esta nueva dotacion tecnoldgica a nuestro pais fue precedida de marcos

legislativos para regular la formacion y el uso de estos dispositivos por personal no

médico: el Real Decreto 365/2009 (38) establece las condiciones y requisitos minimos de

seguridad y calidad en la utilizacién de desfibriladores automaticos y semiautomaticos

externos fuera del &mbito sanitario, otorgando a las Administraciones de cada Comunidad

Autonoma la responsabilidad de establecer los mecanismos necesarios para normalizar la

implementacién de los desfibriladores externos semiautomaticos y de promover los

mecanismos de coordinacidn oportunos para extender su instalacion y utilizacién. Toda la
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regulacion que se establece en este Real Decreto para los desfibriladores semiautomaticos

externos, serd, asimismo, de aplicacion para los desfibriladores automaticos externos.

A los efectos de este Real Decreto se entiende por desfibrilador semiautomatico externo
"el producto sanitario destinado a analizar el ritmo cardiaco, identificar las arritmias
mortales tributarias de desfibrilacion y administrar una descarga eléctrica con la
finalidad de restablecer el ritmo cardiaco viable con altos niveles de seguridad”. Para su
instalacion deberan notificarlo a la autoridad sanitaria de la comunidad auténoma del
lugar realizando una declaracion responsable que cumplen los siguientes requisitos

minimos:

e Lanotificacion y el registro de la instalacion de los DEA.

e La necesidad de sefializar en lugar visible su instalacién y las normas de
utilizacion.

e La prevision de dispositivos de conexion inmediata y activacion de los servicios
de emergencias de la comunidad auténoma correspondiente.

e El sistema de notificacion posterior del evento a las autoridades sanitarias.

Es competencia de las comunidades autbnomas establecer los mecanismos necesarios
para autorizar el uso de los DEA a todas aquellas personas que estén en posesion de los

conocimientos minimos y basicos necesarios para ello.

En el afio 2000, Galicia se convierte en la primera Comunidad en regular la formacién y
uso del DEA por personal no sanitario, seguida posteriormente, en el afio 2001, por
Andalucia: Boletin Oficial de la Junta de Andalucia, BOJA, Decreto 200/2001 de 11 de
septiembre, por el que se regula el uso de desfibriladores semiautomaticos externos por
personal no médico en la Comunidad Auténoma de Andalucia. BOJA 114 de 2/10/2001
(39).

En el citado Decreto se reconoce como fundamental la participacién del primer
interviniente de la cadena de supervivencia alertando a los servicios de emergencias y, en
el mejor de los casos, iniciando un soporte vital basico hasta tanto llegaban al lugar del
suceso los equipos de soporte vital avanzado. Dado que las Sociedades Cientificas

impulsan la utilizacién de los DEA por personal no médico, debidamente cualificado, que
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se encuentren ante situaciones de parada cardiorrespiratoria, utilizando la desfibrilacion
de forma inmediata, mientras llegan los equipos de emergencias sanitarias se considera
necesario regular el uso de estos aparatos por personal no médico, que se incorpora con
esta actuacion a la cadena asistencial. Establece que podran ser autorizados para el uso de
desfibriladores semiautomaticos externos, todas aquellas personas que hayan superado la
formacion inicial en Reanimacién Cardiopulmonar Bésica y uso del Desfibrilador
Semiautomatico Externo y tengan actualizados sus conocimientos mediante la
correspondiente formacidn continuada, asi como los contenidos y cronograma de estos
programas de aprendizaje. La Consejeria de Salud, a través de la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias, mantendrd actualizada una base de datos, donde figuren los
nombres y apellidos de las personas que hayan sido acreditadas para el uso de los
desfibriladores semiautomaticos externos, asi como la fecha de su acreditacion y la fecha

de la renovacion de la misma (39).

El Decreto 22/2012, de 14 de febrero, por el que se regula el uso de desfibriladores
externos automatizados fuera del ambito sanitario, establece la obligatoriedad de su
disponibilidad en determinados espacios, publicos o privados, y se crea el Registro
Andaluz de Desfibriladores Externos Automatizados (40). En su articulo 3 establece
como espacios obligados a disponer de un DEA en condiciones aptas de funcionamiento

y listo para su uso inmediato:

e Los establecimientos en los que se ejerza la actividad comercial minorista y
tengan una superficie Util para la exposicién y venta al publico superior a dos mil
quinientos metros cuadrados

e Las siguientes instalaciones de transporte: Aeropuertos y puertos comerciales,
estaciones 0 apeaderos de autobuses o ferrocarril de poblaciones de méas de 50.000
habitantes, y las estaciones de metro con una afluencia media diaria igual o superior a
5.000 personas.

e Las instalaciones, centros o complejos deportivos en los que el nimero de
personas usuarias diarias, teniendo en cuenta todos sus espacios deportivos disponibles,
sea igual o superior a 500 individuos, quedando excluidas las instalaciones deportivas de
accesibilidad restringida.

e Establecimientos publicos con un aforo igual o superior a 5.000 personas.
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En el articulo 7.1 del citado Decreto 22/2012, de 14 de febrero, se establece que cualquier
persona podra hacer uso de un desfibrilador, siempre que tenga conocimientos basicos y
minimos que se puedan constatar en materia de reanimacién cardiopulmonar, soporte
vital basico y uso del desfibrilador, o bien esté en posesion del titulo de Licenciado en
Medicina y Cirugia o Grado en Medicina, o de Diplomado Universitario de Enfermeria o
Grado de Enfermeria, o de Formacion Profesional de Técnico en Emergencias Sanitarias
(40).

Es en el afio 2013 cuando la Consejeria de Salud y Bienestar Social, en la Orden de 4 de
junio -BOJA numero 113- determina las habilidades y conocimientos minimos que son
necesarios para poder utilizar un desfibrilador externo automatizado fuera del d&mbito
sanitario, los contenidos minimos del curso de formacion en materia de reanimacion
cardiopulmonar, soporte vital basico y desfibrilacion externa automatizada y su
desarrollo, asi como quién puede emitir los diplomas o certificados que acrediten la
posesion de los conocimientos minimos requeridos para el uso de un DESA fuera del
ambito sanitario. "Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual e inferior rango se
opongan a lo establecido en la presente Orden y, en particular, queda derogada la Orden
de la Consejeria de Salud de 7 de mayo de 2002, por la que se determina el Centro e
Institucién que coordinara los programas de Formacién Inicial y Continuada en
resucitacion cardiopulmonar bésica y uso de desfibriladores semiautomaticos externos y
se establece el procedimiento de autorizacion a Centros e Instituciones para impartir

cursos™ (41).

2.3.11. Dispositivos de ayuda a la RCP. Cardiocompresores Mecénicos.
Las Recomendaciones 2015 del ERC destacan la importancia de asegurar compresiones

torécicas de alta calidad para garantizar un flujo sanguineo critico al corazén y al cerebro

(42) con las siguientes caracteristicas:

e De una profundidad adecuada -aproximadamente 5 cm pero no mas de 6 cm en el
adulto medio.
e Con una frecuencia de 100-120 por minuto.
e Permitiendo que el torax se re-expanda completamente después de cada
compresion
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e Minimizando al maximo las interrupciones.

e Cuando se administren ventilaciones, emplear aproximadamente 1 segundo para
insuflar el térax con un volumen suficiente para asegurar que el torax se eleve
visiblemente.

e La relacion de compresiones torécicas y ventilaciones sigue siendo 30:2 si el

paciente esta siendo ventilado con mascarilla y bolsa resucitadora.

Se ha demostrado que, aunque el personal niegue fatiga, la calidad en la frecuencia,
profundidad vy, por tanto, eficacia de las compresiones manuales disminuye con cada
minuto de reanimacion. El estudio se llevé a cabo con el maniqui Laerdal Skillmeter
Resusci Anne y los participantes fueron los médicos y enfermeras que trabajan en los
departamentos de Cuidados Intensivos y de Emergencia, con una edad comprendida entre
25 y 45 afios y entrenados en RCP (43). Por eso, de forma rutinaria, la AHA, ERC e
ILCOR recomiendan cambiar de reanimador cada cinco ciclos que, aproximadamente

corresponden con dos minutos de maniobras.

Se pueden esperar fracturas de costillas y otras lesiones tras la RCP que, aunque son
consecuencias comunes, son aceptables dada la posibilidad de muerte por parada

cardiaca.

Existen diferentes dispositivos en el mercado para ayudarnos a mejorar la calidad de la
RCP e intentar aumentar la supervivencia de los pacientes. Unos nos ofrecen informacion
acerca de lo que le estd pasando al paciente -la utilizacién de la capnografia, oximetria
cerebral-. Otros, los Ilamados dispositivos de feedback, nos informan, al instante, de
cdémo estamos realizando la compresion del torax mediante sefiales luminosas o acusticas
e incluso la necesidad de realizar una ventilacion -aunque s6lo han demostrado ser
eficaces durante la ensefianza en RCP- (44) y otros nos sustituyen a la hora realizar las
compresiones, son los cardiocompresores mecanicos, Cuyo mecanismo comun es crear un
aumento de presion intratoracica negativa en la compresion y el retorno venoso durante la

fase de descompresion.

Uno de ellos es el Cardio-Pump, una ventosa que se apoya directamente en el punto del
masaje y a través de él se realizan las compresiones, que incluye, también, un medidor de

fuerza para estimular una correcta compresion y descompresion por el rescatador.
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CardioPump Manual CPR Device (With Metronome)

lustracion 8. Dispositivo de compresion -descompresion activa CardioPumb. Fuente: Zoll Medical.

El sistema AutoPulse® es una bomba de soporte cardiaco no invasiva gque genera
compresiones Unicas y homogeéneas con el fin de proporcionar un flujo sanguineo normal
al corazon y al cerebro en el paro cardiaco subito. Estd compuesto por un tablero y una
banda sencilla Life Band® que, al apretar una amplia area del toérax, distribuye la fuerza
de las compresiones y ayuda a maximizar el flujo sanguineo. Se ata facilmente alrededor
del torax del paciente y al contar con una fuente de alimentacion por bateria su transporte
resulta sencillo. Entre los grandes estudios clinicos prospectivos publicados en los que se
us6 un dispositivo de RCP automaética, el mayor indice de supervivencia se logré con el
sistema de reanimacion AutoPulse®. En el estudio CIRC (Circulation Improving
Resuscitation Care), el indice general de supervivencia hasta el alta fue del 10,2 %, un
porcentaje de los mas altos alcanzados en un estudio sobre paros cardiacos

extrahospitalarios (45).

llustracién 9. Dispositivo de banda de distribucién de carga LifeBand: Autopulse. Fuente: Zoll Medical.
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El dispositivo LUCASTMZ2, también denominado simplemente LUCAS, es un
instrumento portétil basado en un mecanismo de piston con una ventosa que se sitda en el
centro del pecho, aproximadamente en el punto donde se colocaria el talon de la mano
para dar las compresiones toracicas. El aparato ejerce la fuerza necesaria para comprimir
el térax unos 5,2 cm, a un ritmo de 102 compresiones por minuto, y, gracias a su ventosa,
descomprime el torax activamente generando un mecanismo de bomba torécica. Realiza
compresiones con descompresion activa, es inmune a la fatiga y no necesita interrumpirse
para aplicar la desfibrilacion. Es apto para pacientes que tengan un térax con un didmetro
antero-posterior entre 17 y 30,3 cm y una anchura menor de 45 cm, sin restriccion de
peso, lo que incluye a mas del 95% de la poblacién adulta y a la mayoria de los
adolescentes. Asimismo, puede utilizarse en mujeres embarazadas. Las compresiones
torécicas con el cardiocompresor parecen asociarse con la misma variedad e incidencia de

lesiones (fracturas de costilla/esterndn) que las realizadas manualmente.

LUCAS consta de 2 partes, un tablero en forma de banana que se coloca bajo la espalda
del paciente y un arco con un piston que se ajusta al tablero inferior, permitiendo la
compresion y descompresion activa del térax. Una vez colocado, se ajusta la altura del
pistdn hasta colocarlo en contacto con la pared torécica y se pone en funcionamiento el
dispositivo, que debe mantenerse sin interrupciones durante toda la resucitacién con dos

opciones de funcionamiento “"compresiones continuas" o "modo 30:2” (46).

Cuando el paciente esté siendo ventilado con bolsa resucitadora y canula de Guedel, o
algun dispositivo supraglético, el LUCASTM 2 se mantendra en funcionamiento en modo
30:2. Cada 30 compresiones el dispositivo se detendrd durante 4 segundos para permitir
las dos ventilaciones. Si se decide aislar la via aérea, una vez intubado, se pulsara el boton
de compresiones continuas y se mantendra en funcionamiento mientras dure la
resucitacion. Unicamente se pulsara el boton de pausa para los analisis del ritmo,
mediante un desfibrilador externo automatico o un desfibrilador manual, y la verificacién
de pulso cuando proceda, continuando las compresiones inmediatamente después del
analisis, aunque se indique una desfibrilacion. Porque una de las grandes ventajas del
dispositivo es poder desfibrilar al paciente sin tener que detener las compresiones
toracicas (46) (47).
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lustracion 10. Dispositivo de RCP mecanico accionado por piston: LUCAS_2. Fuente: Physio Control.

Carmona comparo el flujo cerebral medido mediante doppler transcraneal durante las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar antes y después de la colocacion del
cardiocompresor, concluyendo que se observé un mayor flujo cerebral cuando se utilizo

el dispositivo que cuando se realizaron compresiones manuales (48).

En 2015 se ha publicado un estudio danés que compara la calidad de las compresiones
mecanicas del LUCAS con las manuales en casos de PCR extrahospitalaria. Este estudio
prospectivo evalla la frecuencia de las compresiones, el tiempo sin compresiones y la
fraccion sin compresiones -tiempo sin compresiones/tiempo total sin RCE- concluyendo
que el cardiocompresor mejoré la calidad de las compresiones, con un tiempo libre de
compresiones menor (16% LUCAS / 35% manual) consiguiendo una frecuencia de 102
con el dispositivo y 124 de forma manual (49) aunque este estudio no estaba disefiado

para evaluar la supervivencia.

Una revision Cochrane actualizada con bibliografia hasta 2013, no encontrd evidencia

suficiente para concluir que las compresiones mecanicas en RCP se asocian a riesgo o a
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beneficio (50). Desde entonces, ha habido algunos ensayos clinicos aleatorizados que han

intentado ver diferencias en favor del compresor mecanico, sin conseguirlo:

El ensayo LINC con 2.589 pacientes se llevd a cabo en Suecia, Inglaterra y Dinamarca.
En este estudio Rubertsson propuso como objetivo determinar si la supervivencia a las 4
horas era superior con RCP mecanica con LUCAS frente a RCP convencional, y no se

encontraron diferencias significativas (51)

En el ensayo PARAMEDIC con 4.471 pacientes llevado a cabo en Reino Unido, el
proposito era sustituir las compresiones manuales por las mecénicas de LUCAS sin
cambiar nada més del algoritmo, y ver la supervivencia a los 30 dias. Concluyeron que no
habia diferencias en la supervivencia, y que habian encontrado dificultades en la
implementacion de los programas para usar estos dispositivos -entrenamiento del

personal, poca incidencia de PCR en cada unidad y otros- (52).

En resumen, a pesar de haberse evidenciado que el cardiocompresor mecanico mejora la
calidad de las compresiones toracicas respecto a las manuales, y que se puede colocar con
minimas interrupciones con un entrenamiento adecuado, todavia ningun ensayo clinico ha
conseguido demostrar que la utilizacion de dispositivos mecanicos aumente la

supervivencia.

Actualmente, las Guias del 2015 no recomiendan el uso rutinario de dispositivos
mecénicos de compresiones, aunque son una alternativa razonable en situaciones en las
que no es factible realizar compresiones toracicas de alta calidad o la seguridad del
reanimador esta comprometida, en reanimaciones prolongadas, en los que la fatiga del
reanimador puede alterar la efectividad de las compresiones, y se considera Util en

espacios reducidos o durante el traslado al hospital en ambulancia.

2.3.12. Sistema de Emergencias Médicas.

Las urgencias y emergencias médicas tienen dos ambitos principales de asistencia, el
hospitalario -servicios de urgencias de los hospitales- y el extrahospitalario, que incorpora
diferentes recursos y tipos de asistencia segun el modelo sanitario del pais. Entre las
caracteristicas del Sistema Sanitario espafol estad la integracion de todos los recursos

publicos en el servicio de salud de cada Comunidad Autonoma, siendo la continuidad
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asistencial entre atencién primaria y especializada uno de los objetivos esenciales de este
modelo sanitario. En nuestros servicios regionales de salud contamos con diferentes
ambitos de asistencia a las urgencias: el de atencidn primaria, los servicios de emergencia

y urgencia extrahospitalarios y las unidades de urgencias hospitalarias (53).

Los SEM extrahospitalarios se definen como la organizacion funcional que realiza un
conjunto de actividades secuenciales humanas y materiales, con dispositivos fijos y
moviles, con medios adaptados, coordinados e iniciados desde el mismo momento en el
que se detecta una emergencia médica, que tras analizar las necesidades, asigna respuesta
sin necesidad de movilizar recurso alguno -resolucién de una consulta médica, consejo
sanitario- o bien desplaza alguno de sus dispositivos para actuar in situ, realizar el
transporte sanitario si procede y transferir al paciente al centro adecuado de tratamiento
definitivo (54).

Los Sistemas de Emergencias Médicas en el Estado Espafiol han ido desarrollandose
(salvo algun caso excepcional) junto con la consolidacion del Sistema Nacional de Salud.
La demanda de servicios sanitarios por parte de la poblacién sigue una curva exponencial,
siendo las urgencias una de las areas en las que el crecimiento es mas llamativo. Las
expectativas de la poblacion acerca de la muerte, a la que parece ver siempre como
evitable, y frente al Estado, como garante de cualquier contingencia que le ocurra al
ciudadano, presionan al sistema sanitario y también a otros dispositivos de emergencia
para que desarrollen unos servicios eficaces -asistencia en el menor tiempo posible- y de

calidad -disminuir las muertes evitables y las posibles secuelas al proceso urgente- (55).

2.3.13. El Sistema de Emergencias y Urgencias Médicas en Andalucia.

A lo largo de 1991 y 1992 el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (PAUE) aconseja
la implantacion de técnicas de gestién de las urgencias y emergencias sanitarias que
permitan obtener el maximo aprovechamiento social y rentabilidad econdémica de los
recursos a disposicion del Sistema Sanitario (56). La Empresa Pablica de Emergencias
Sanitarias (EPES) fue creada en 1994 por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
siguiendo la Ley 2/1994 de 24 de marzo de creacion de empresa, asi como el Decreto
88/1994 de 19 de abril por el que se aprueban sus Estatutos de Funcionamiento, para

prestar asistencia a las emergencias sanitarias en toda la Comunidad Auténoma andaluza -
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modificacion de sus Estatutos el 31 de julio de 2013 por el Decreto 92/2013, para
adaptarse a la nueva condicién de Agencia Publica Empresarial- (57).

EPES es la entidad responsable de la coordinacién de las urgencias y emergencias y de la
atencion sanitaria de la poblacion andaluza en situaciones criticas extrahospitalarias en
cada una de las fases del proceso asistencial, desde la recepcion de la llamada del usuario
solicitando ayuda hasta la atencion, estabilizacion y traslado al centro util, si procede,
para asegurar la continuidad asistencial y de cuidados entre los distintos ambitos
asistenciales. Para ello cuenta con 8 centros coordinadores, 36 equipos asistenciales
terrestres , 5 equipos aereos -helicdpteros medicalizados-, 5 equipos de coordinacion
avanzada, 9 vehiculos de apoyo logistico para emergencias colectivas, 14 equipos de

traslado de pacientes criticos y un equipo de soporte vital basico.

EPES gestiona el servicio de Emergencias Sanitarias articulado con los servicios de
Emergencias 112 de Andalucia a través de aplicaciones y procedimientos que permiten
una gestion perfectamente integrada de los centros de coordinacién del 112 con las salas
del 061. Existe una pasarela de conexion bidireccional de datos y voz entre ellos que
permite que las demandas de asistencia sanitaria provenientes del 112 se transfieran sin
demora a los centros coordinadores del 061 incluyendo todos los datos que ya fueron

recabados del asunto (58).
La cartera de servicios del Centro Coordinador incluye:

e La atencion telefonica a través de las ocho salas ubicadas en cada una de las
provincias andaluzas -recepcion de la Ilamada y gestion de la demanda con la asignacién
de recursos mas adecuada- asi como facilitar informacion telefonica originada por
situaciones de urgencias y emergencias,

e La coordinacion de los dispositivos de emergencias, los dispositivos de urgencias
del Servicio Andaluz de Salud (SAS) y la red de transporte urgente.

e La coordinacion del transporte secundario interhospitalario de pacientes criticos
en capitales de provincia.

e La coordinacion de todos los recursos sanitarios en emergencias colectivas y

catastrofes.
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e Apoyar al Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Andalucia.

e Informar y comunicar a autoridades competentes de situaciones de sospecha de
violencia de género, maltrato a menores, ancianos o personas con discapacidad.

e Disenar, coordinar y prestar atencion sanitaria en eventos especiales, dispositivos

sanitarios de riesgo previsible (59).

Los centros de coordinacién de urgencias y emergencias de EPES en al afio 2015
gestionaron un total de 3.076.583 solicitudes de asistencia a través de la linea 061 asi
como por otros numeros de emergencias y las distintas lineas de transporte sanitario (60).
La linea 061 aglutina la mayor parte (772.746), seguida de la de urgencias (768.338) y del
112 (295.044). Hasta en 757.905 ocasiones (64,54%) necesitaron la intervencion de algun
recurso sanitario; en los demas casos, 248.877 (21,19%) no fue necesaria la movilizacién
de ninguna unidad sanitaria, resolviéndose mediante consulta médica o mediante la
derivacion del paciente a un centro sanitario por medios propios. Por otro lado, la linea de
transporte sanitario registra 594.413 llamadas y finalmente, por otras lineas corporativas

de los dispositivos de urgencias moviles y fijos se han recibido un total de 646.042 (60).

Los Equipos asistenciales -terrestres y aéreos- son los encargados de prestar asistencia
sanitaria tanto a las emergencias individuales -evaluacion, diagnostico y tratamiento in
situ, con medidas en caso necesario de soporte vital avanzado, asi como el traslado al
centro hospitalario para tratamiento definitivo- como a las emergencias colectivas.
Actualmente EPES cuenta con: Equipos de Emergencia (EE) -terrestres y aéreos-,
constituidos por tres miembros: Médico/a, Enfermero/a y Técnico de Emergencias
Sanitarias (T.E.S.); Equipos de Coordinacion Avanzada (E.C.A.) formado por
Enfermero/a y TES de presencia y coordinador sanitario en la sala de coordinacion y

Equipos de Soporte Vital Basico (E.S.V.B.) integrado por dos TES.

EPES es el servicio sanitario que atiende a las emergencias sanitarias extrahospitalarias
en Andalucia con una cobertura real de 5.575.128 habitantes, el 67.14% del total de la
poblacion andaluza (8.302.923) -datos de poblacion del INE referidos al afio 2015-, con
porcentajes que fluctdan entre el 55.15% de los habitantes de Jaén al 78.87% de los
residentes en Méalaga. EPES, de orto a ocaso, ofrece el refuerzo de sus cinco equipos de

emergencia aéreos, con bases en Cdrdoba, Sevilla, Jerez de la Frontera -Cadiz-, Malaga y
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Baza -Granada- a cualquier sanitario del SSPA que demande apoyo durante el transcurso

de una asistencia.

Los EE terrestres del 061 en su zona de cobertura urbana han atendido en menos de 10
minutos a mas del 40% de los pacientes y antes de los 15 minutos casi al 78%, mientras
que en su zona de cobertura periférica o suburbana la crona ha sido inferior a los 20
minutos en el 73,8% de las demandas, la mayoria de ellas en apoyo de otro dispositivo del
sistema sanitario que ha intervenido en primer lugar. El tiempo medio de respuesta de los
Equipos Aéreos es de 30 minutos. Estas unidades asistenciales son movilizadas por los
Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias localizados en cada una de las

ocho capitales de provincia.

En el afio 2011 comenzé a aplicarse en Granada, y posteriormente en Sevilla, dentro del
programa de donacion en asistolia, el uso de cardiocompresores mecanicos que, frente a
las maniobras de reanimacién manual permiten realizar un masaje cardiaco de forma
continuada, eliminando las pausas inevitables que se producen cuando se pasa de un
reanimador a otro, al tiempo que la presion y periodicidad de las compresiones son
constantes y sin alteraciones, incluso en el interior de una ambulancia o helicoptero,

durante un tiempo prolongado.

EPES, con la finalidad de mejorar la calidad de la atencién sanitaria disminuyendo la
variabilidad clinica entre los diferentes profesionales que intervienen en la atencion a la
parada cardiorrespiratoria ha dotado del dispositivo Lucas_2 a una de las UVI mdviles de
cada una de las ocho capitales de provincia, manteniendo dos en Granada y Sevilla para

dar continuidad al programa de donacion en asistolia.

2.3.14. El Proceso de Atencion Sanitaria.

El proceso de atencion sanitaria comienza con la recepcion de una llamada por cualquiera
de las lineas de acceso al sistema sanitario (061, 112, teléfono de urgencias o
teleasistencia), en uno de los centros coordinadores, cuya mision principal es la gestion
eficiente de todas las demandas que se reciban ofreciendo la respuesta mas ajustada a la
situacion del paciente y el mejor trato e informacion a los ciudadanos y a los

profesionales implicados en el proceso asistencial.
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lustracion 11. Funcionamiento del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias

Si los Centros de Coordinaciéon de Urgencias y Emergencias de Andalucia hasta el afio
2010 tuvieron una regulacion médica pura, para lograr un proceso de atencién a la
Ilamada y gestion de la demanda de mayor eficiencia y calidad, el uso mas adecuado de
los recursos y los mejores resultados en salud y satisfaccion de los ciudadanos, se disefio
un sistema mixto de regulacion basado en el modelo de triage de Manchester. El objetivo
principal de su implantacion es gestionar las peticiones de ayuda sanitaria de forma més
simple y de acuerdo a procedimientos médicos basados, en la mejor evidencia clinica
disponible y el consenso entre los diferentes niveles del sistema sanitario, denominados
Planes Expertos, arboles de decision mediante preguntas cerradas que en el primer
escaldn es realizado por los operadores. Pretende detectar de forma rapida situaciones de
emergencia vital con una toma de decision automatizada para la inmediata movilizacion

de Equipos de Emergencias, mejorando asi el tiempo de respuesta del recurso sanitario.

Las solicitudes de asistencia se clasifican en funcion de la gravedad mediante un sistema
de triaje telefénico estructurado, que establece distintos niveles de prioridad. Los
teleoperadores o gestores telefonicos tipifican las demandas segun el tipo de ayuda
planteado por el alertante e inician protocolos especificos de preguntas siendo el Médico

Coordinador el maximo responsable de realizar esta discriminacion y optimizar la
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asignacion del recurso sanitario que consiga un resultado efectivo y la satisfaccion del

usuario.

Hasta un 40% de estos cuestionarios telefonicos son planes expertos que proponen
resoluciones de la demanda en funcion de la combinacién de las respuestas recibidas del
alertante y habilitan a la operadora para la activacion de un recurso o para resolver la
demanda mediante un consejo, apareciendo una ventana emergente con los siguientes

mensajes:

e Alerta de Prioridad 1 -Emergencias- Toda situacion urgente en la que esta en
peligro la vida de la persona o la funcién de algun 6rgano (61). Generaran la activacién

inmediata de recursos de emergencias.

ra{ TRIAGE: Lista de acciones

Posble EMERGENCIA, actve rdpdamente EE 061 o ECA 5 estd mas praumo (achvando
smultdneamente of EE)o, en su defecto, of Recurso de SVA que corresponda (DOQY, 150, etc.).

£n Domxcilios y Resdencias antes de activar of Recurso realice & pregunts S

Se abrird el Plan Operativo, seleccione |3 pamera Unidad que se encusnire disponible de las
recomendadas.

| e

[T b} Respes con @hcullad) Rudos al respr .

llustracion 12. Copia de pantalla de aviso Prioridad 1

e Alertas de Prioridad 2 -Urgencias no demorables- Patologias agudas o
exacerbacion de enfermedades cronicas, que precisan atencién médica a la mayor
brevedad posible, pero que no conllevan un riesgo vital (61). Activacion de urgencias 6
emergencias.

e Alertas de prioridad 3 y 4 -Urgencias demorables- Situaciones que pueden esperar
a que sean atendidas las anteriores y que, en ocasiones, pueden resolverse con
recomendaciones de derivacion a su centro de salud, a su médico de familia u ofreciendo

consejo sanitario.
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e Solicitud de escucha al médico o enfermero coordinador el cual decidira el tipo de

recurso a enviar en cada caso.

La prioridad la establece el sistema de forma automatica tras la tipificacion de la demanda
por parte del teleoperador, aunque podra ser modificada por el médico coordinador tras
confirmar los datos registrados y reevaluar el caso, pudiendo interrumpir y modificar el
recurso si éste ha sido asignado (58).

Cuando se requiere la activacion de los equipos de emergencia, el centro de coordinacién
alertara de la existencia de una demanda de asistencia, indicando todos los datos
necesarios: lugar o domicilio donde se precisa la ayuda, motivo de consulta sanitaria,
datos de filiacion del paciente -siempre que sea posible- y otros que se consideren de

interés. El equipo asistencial comunicara a la sala de coordinacion:

e El instante en que se produce la salida hacia el lugar del suceso -status E-.

e El momento de la llegada -status EL-.

e Una vez realizada la valoracion del paciente, el personal responsable de la
asistencia, en base a protocolos especificos teniendo como referencia los procesos
asistenciales integrados elaborados por la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales de la Junta de Andalucia, decidira si el paciente sera dado de alta en domicilio o
si debe ser remitido a un centro de otro nivel asistencial (hospital, unidad de cuidados
criticos y urgencias, atencion primaria) asi como el medio responsable del traslado (UVI
movil, ambulancia medicalizada, ambulancia convencional, medios propios). En el caso
de realizarse en UVI mavil el equipo comunicard puntualmente el momento de salida con
el enfermo -status EC-, la llegada al hospital de referencia -status EE- y la disponibilidad
del equipo -status ED-. Si el usuario no es trasladado, se comunicara la situacion de
disponibilidad al Centro de Coordinacion, quedando registrado en el sistema informatico

por el operador (62).

Durante la actuacion de los equipos de emergencia cobra especial importancia el
consentimiento informado: el paciente o el familiar debe ser informado de la patologia de
sospecha por la que vamos a tratarlo, las técnicas que aplicaremos en la valoracion, el

tratamiento y las posibles complicaciones.
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Posteriormente se aplicaran los procedimientos asistenciales especificos basados en guias
de précticas clinicas vigentes. Los profesionales sanitarios cumplimentardn la Historia
Clinica del paciente en formato digital o, ante imposibilidad, en formato papel, por cada
paciente asistido, debiendo adecuarse el procedimiento al diagndstico final de la historia

clinica.

EPES dispone un fichero de todos los datos de las asistencias integrado en su Sistema de
Informacion (SI) que registra, en tiempo real, todas las llamadas y asistencias realizadas
en toda Andalucia. El Sl se ajusta a las exigencias legales sobre seguridad y proteccion de
datos personales que recoge la legislacion espafiola (63). Cada atencidn sanitaria,
cualquier valoracién del paciente por los equipos asistenciales, debe finalizar con un
diagndstico y con su codigo correspondiente siguiendo la Clasificacion Internacional de
Enfermedades version 9 modificada (CIE-9M). En nuestro estudio, cuando se trata un
episodio de PCR por fibrilacion ventricular (FV) o se inician maniobras de SVA sobre un
paciente en situacion de PCR se emplean los CIE-9 427.41 (FV) o 427.5 (PCR),
respectivamente que quedan registrados en el Sl y son el link para la busqueda automaética
de los casos. Si el equipo de emergencias no intenta la reanimacion, se emplean los CIE-9
relativos a muerte sin asistencia, 798.1 (muerte instantanea) y 789.9 (encontrado muerto-

muerte sin asistencia) (62).

Toda peticion de ayuda que genere una asistencia tendra un cédigo de resolucion dnico
que indica como y donde se resuelve la demanda segun el resultado y finalizacion de la
asistencia. Junto a los anteriores se registran en el SI'y son necesarios para la localizacion
de las asistencias. Para las demandas atendidas por los equipos de emergencia tras atender

a un paciente en PCR::

e Codigo de resolucion 31: Exitus previo, encontrado muerto.
e 32: Exitus "in situ”, tras recibir asistencia.
e 33: Exitus "in itinere". Fallecido durante el traslado al hospital de referencia.

e 35: Evacuacion del paciente al Hospital por equipo sanitario.

El resto de codigos de resolucion aplicables a las demandas en las que intervienen los

equipos de emergencia se presentan en la siguiente tabla (Tabla 1).
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Cdodigo | Descripcion

31 | Exitus previo, encontrado muerto

32 Exitus "in situ", tras recibir asistencia

33 Exitus "in itinere"

34 Resolucién "in situ"

34A | Resolucion "in situ" y derivado a Médico de Atencion Primaria

34B | Resolucioén "in situ" y derivado a Enfermera Gestora de Caso

34C | Resolucioén "in situ" y derivado a Enfermera de Atencion Primaria

35 | Evacuacion del paciente a Hospital por equipo sanitario

35B | Evacuacion del paciente a punto de urgencias prehospitalario por equipo sanitario

36 | Evacuacion tras valoracion de equipo sanitario a hospital por otro recurso

6B Evacuacion tras valoracién de equipo sanitario a punto de urgencias prehospitalario por
otro recurso

36C | Derivado a centro sanitario por medios propios

37 | El paciente se niega a ser evacuado tras ser atendido o valorado por USVB

Asistido por un equipo sanitario o valorado por USVB y solicitud de un Equipo de

38A .
Emergencias

38B Asistido por un equipo sanitario o valorado por USVB y solicitud de un Equipo de
Urgencias

38C | Apoyo en tierra a equipos de emergencias aéreos.

Tabla 2. Descripcion de los codigos de resolucion de las demandas asistenciales atendidas por los equipos de
emergencia. Fuente: Empresa Publica de Emergencias Sanitarias. Proceso Asistencia.

En nuestro estudio PCR, la demanda en la que el paciente no redne criterios para el inicio
de maniobras de soporte vital avanzado se finalizara con el codigo de resolucion 31.
Cuando se inician maniobras, si el paciente fallece en el mismo lugar donde es atendido,
cadigo 32, si resulta éxitus durante el traslado 33, y cddigo 35 si el paciente recupera el
pulso y es transferido al centro Util.

A partir del afo 2009 EPES ha desarrollado la aplicacion informatica “Historia Clinica
Digital en Movilidad” (HCD-M), que permite, mediante el uso de tabletas digitales, la
recogida de toda la informacién clinica de las personas asistidas fuera de los centros
sanitarios, bien en domicilio o en la via publica, y su integracion con el sistema
informatico Diraya, que da soporte a la historia unica de salud de la sanidad publica
andaluza. Este sistema simplemente con introducir la tarjeta sanitaria de la persona
atendida aporta al profesional que atiende al paciente todo su historial médico:
antecedentes personales, alergias, contraindicaciones, medicacion habitual, informes de
alta de ingresos previos. Tambien facilita el registro on line de la informacién en el
mismo lugar de la asistencia urgente, con envio telematico de los registros electromédicos
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y archivo de los tiempos asociados a cada fase de la atencion sanitaria para su posterior
evaluacion y andlisis de la calidad del servicio (64).

Tanto la historia en formato papel como en formato digital cuentan con un apartado
especifico para la recogida de los datos de las maniobras de RCP siguiendo el modelo

Utstein. Todas son digitalizadas y almacenadas en el sistema de informacién de EPES.

2.3.15. Modelo para comunicacion de datos en el paro cardiaco.

La resucitacion se ha convertido en una importante rama de la medicina que requiere la
participacion de distintas especialidades y organizaciones. Para estudiar la supervivencia
del paro cardiaco y analizar la efectividad de las maniobras de RCP resulta fundamental
una metodologia homogénea para la comunicacion de sus resultados. Las nuevas
recomendaciones intentan impulsar un intercambio mas efectivo de informacion y
mejorar la revision internacional siendo el “estilo Utstein” el titulo preferido de los
participantes (65). Comprende un glosario de términos acordados y un modelo con el que
notificar los datos de los intentos de resucitacion permitiendo mejorar el conocimiento de
los resultados y una mayor evidencia cientifica sobre elementos significativos en
reanimacion. El formulario detalla una lista de sucesos que deben ser incluidos en los

informes, definiciones de tiempos y de intervalos en relacion con la resucitacion (66).

Para evitar la confusion ocasionada por las diferentes acepciones de los términos
empleados en RCP, el modelo Utstein define el paro cardiaco como "el cese de la
actividad mecanica cardiaca confirmado por la ausencia de signos pulso detectable,
inconsciencia y apnea o respiracion agonica, entrecortada". Si es visto u oido por un
testigo o acontece en un paciente monitorizado se denomina paro cardiaco presenciado y
establece la RCP como el acto de intentar lograr la restauracion de circulacion
espontanea, que podra ser efectiva 0 no. En RCP Basica se usan compresiones toracicas
externas e insuflacion de los pulmones con aire espirado -0 usando protectores faciales.
Cuando es realizada por alguien que no pertenece a un sistema de respuesta organizado
(SEM), se conoce como RCP del testigo. Es Avanzada cuando se afiaden técnicas que
precisan personal experto y material para el manejo de la via aérea y ventilacion,

desfibrilacion y uso de medicacién. El personal del sistema de emergencias médicas
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puede considerar que no estan indicadas las maniobras de RCP cuando existe una orden
de no reanimar, cuando se considera fatil o cuando no estan indicadas (67).

En este modelo se detalla que, en principio, un paro cardiaco debe considerarse de causa
cardiologica salvo cuando se conoce 0 es probable otra etiologia como traumatismo,

ahogamiento, intoxicacion por drogas o farmacos, etc.
EPES recoge, segun el modelo Utstein, variables que podemos agrupar en tres apartados:

2.3.15.1. Variables relacionadas con el paciente y el evento.

Datos de filiacién: nombre, apellidos, direccidn del suceso, teléfono. Edad y Sexo. Lugar
y etiologia de la PCR, si ha sido presenciada, si se iniciaron maniobras de RCP basica por
testigos y si los primeros intervinientes recibieron apoyo telefonico desde la sala de
coordinacion a la reanimacion. Hora aproximada del colapso y de llamada al SEM, hora
de activacion del equipo de emergencia y llegada al lugar, hora del primer choque
eléctrico -si se desfibrilo al paciente-, hora de finalizacion de las maniobras y de llegada

al hospital de referencia.

2.3.15.2. Variables relacionadas con el proceso.

RCP intentada por el equipo responsable de la asistencia o las causas de no intento de
reanimacion. Ritmo eléctrico inicial confirmado, intentos de desfibrilacion con DEA
previa a la intervencion del SEM vy registro de maniobras de SVA aplicadas

(desfibrilacion, via aérea, acceso venoso, farmacos).

2.3.15.3.Variables relacionadas con el resultado.

Recuperacion de la circulacion espontanea o fallecimiento in situ. Llegada a hospital con
pulso o reanimacion en marcha. Supervivientes al alta hospitalaria y resultado de las
categorias de resultados de Glasgow-Pittsburg de funcion cerebral -CPC, Overall
Performance Category- y de funcion general -OPC, Overall Performance Category-
previos al evento, al alta hospitalaria, a los 6 meses y al afio, que se han convertido en el
método usado para la evaluacion de la calidad de vida tras la resucitacion eficaz del paro
cardiaco. La OPC refleja el estado cerebral y no cerebral, evalta la funcion general. La
CPC evalua solo la capacidad de la funcion cerebral. Establecen el pronostico funcional

del paciente con una gradacion del 1 al 5.
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Categorias de funcion cerebral de Glasgow-Pittsburg -CPC- (68)

1: Buena funcion cerebral. Consciente. Activo, capaz de trabajar y hacer una vida
normal. Puede tener déficit menores psicologicos o neuroldgicos (disfasia leve,

hemiparesia no incapacitante o anormalidades menores de los pares craneales).

2: Incapacidad cerebral moderada. Consciente. Funcién cerebral suficiente para trabajo
parcial en un ambiente no hostil para actividades independientes de la vida diaria
(vestirse, viajar en medios de transporte pablico y prepararse la comida). Puede tener

hemiplejia, ataques, ataxia, disartria, 0 cambios mentales o de memoria permanentes.

3: Incapacidad cerebral severa. Consciente. Depende de otros para la vida cotidiana
debido a funciones cerebrales deterioradas (en institucion o domicilio con gran carga
familiar). Al menos conocimiento limitado. Incluye un amplio rango de anormalidades
cerebrales: desde capacidad de deambulacion con trastornos graves de la memoria o
demencia, excluyendo existencia independiente, hasta parélisis y capacidad de

comunicarse sélo con los ojos (sindrome del cautiverio).

4: Coma, estado vegetativo. Inconsciente. Ajeno a lo que le rodea. Ningun

entendimiento. Ninguna interaccion verbal o psicoldgica con el medio.

5: Muerto. Muerte cerebral certificada o muerte por criterios tradicionales.

Categorias de funcion general de Glasgow-Pittsburg -OPC- (68)

1: Buen estado general. Sano, activo, capaz de hacer una vida normal. Buena funcién
cerebral (CPC 1) y sin, 0 muy leve incapacidad funcional por anormalidades de sistemas

organicos no cerebrales.

2: Incapacidad general moderada. Consciente. CPC 2 o s6lo incapacidad moderada
debida a disfuncion de sistemas no cerebrales o ambas. Realiza actividades
independientes de la vida cotidiana. Puede trabajar a tiempo parcial en ambientes no

hostiles pero incapacitado para otros trabajos.
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3: Incapacidad general severa. Consciente. CPC 3 o0 sin incapacidad severa por
disfuncion de sistemas organicos no cerebrales o ambas. Depende de otros para la

actividad diaria.
4: Coma o estado vegetativo. Igual que CPC 4.

5: Muerto. Igual que CPC 5.

2.4. ASPECTOS ETICOS EN RCP

La PCR es un problema de extrema gravedad que debe ser identificado y resuelto lo mas
rapidamente posible, no sélo por el prondstico vital a corto plazo, sino también por las
posibles secuelas, generalmente neuroldgicas, que acompafian a una reanimacion tardia,

defectuosa o inapropiada.

Una vez que ésta se produce, debemos identificar correcta y rapidamente aquellos
pacientes que son candidatos a iniciar maniobras de RCP, y en los que no por cuestiones

médicas o éticas.

Los objetivos de la reanimacién son: preservar la vida, recuperar la salud, aliviar el
sufrimiento, limitar las secuelas y, ademas, respetar las decisiones, los derechos y la
privacidad de los individuos. Pero las maniobras de RCP se deben iniciar de inmediato en
el momento del reconocimiento de la situacion de la parada, y las decisiones, en esta
situacion, se toman en segundos por reanimadores que, habitualmente, desconocen quién
es el paciente, si existen criterios de reanimacion o si formuld voluntades anticipadas,
sobre todo a nivel extrahospitalario. En cualquier caso, si existen dudas razonables, se
debe iniciar la reanimacion hasta obtener méas datos objetivos, ya que el principio del
beneficio de la duda debe favorecer siempre a la victima.

La asistencia en el medio hospitalario permite disponer, en la mayor parte de los casos, de

informacidn que facilita esta toma de decisiones.

Tradicionalmente, la ética en la practica médica se ha guiado por los principios
hipocraticos de “hacer el bien y evitar el mal”, pero en los tltimos afios, Se ha reconocido

el papel fundamental del paciente en la toma de decisiones médicas.
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Las voluntades anticipadas son "decisiones sobre un tratamiento tomadas previamente
por un individuo para el caso de que sea incapaz de participar directamente en la toma

de decisiones médicas en algin momento del futuro *(69).

Por tanto, resulta fundamental la informacion y orientacion sobre los principios de la ética
para los profesionales que hemos de enfrentarnos con la dificil decision de iniciar o no
una RCP, o de suspenderla, y sobre las consideraciones especiales para situaciones como
nifios o la donacion de 6rganos después de un intento de reanimacién sin éxito. El Dr.
Juan Antonio Gomez Rubi, en su libro "Etica en Medicina Critica" relata "tan importante
como conocer las posibilidades de la medicina actuales es ser consciente de sus
limitaciones, y tan primordial como el intento de curar es evitar el sufrimiento

innecesario” (70).

Las recomendaciones internacionales actualizadas periodicamente por el ILCOR incluyen
un capitulo sobre cuestiones éticas en RCP, donde quedan definidos los cuatro principios

fundamentales de la moderna bioética (71).

e El principio de autonomia se refiere a la obligacion de respetar las preferencias del
paciente y tomar decisiones de acuerdo con sus valores y creencias.

e El principio de beneficencia implica que las intervenciones deben beneficiar al
paciente, tras la evaluacion del riesgo y del beneficio correspondiente.

e El principio de no maleficencia no hacer mas dafio, no iniciar o prolongar la RCP
en casos inutiles o fitiles. La OMS define el tratamiento médico fatil como un
tratamiento que “no ofrece ninguna esperanza razonable de recuperacion o mejora“. La
resucitacion se considera fatil cuando las posibilidades de supervivencia con buena
calidad de vida son minimas.

e El principio de justicia y equidad implica que los recursos sanitarios sean
distribuidos equitativamente, independientemente del estatus social del paciente, sin

discriminacion, con el derecho de todo individuo a recibir el estandar de cuidados actual.

Cabe destacar en las guias 2015 que el enfoque tradicional centrado en el médico con
énfasis en el principio de beneficencia, se ha desplazado hacia un enfoque centrado en el

paciente cobrando mayor importancia la autonomia. La aplicacion de los principios de
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bioética a la resucitacion cardiopulmonar se pueden concretar segin el siguiente

proceder:

e Se debe intentar la RCP, si esta indicada, siempre que se diagnostique una
situacion de PCR (71).

e Los pacientes tienen derecho a rechazar cualquier tipo de tratamiento, incluidas las
maniobras de RCP. Ahora bien, por las circunstancias propias de la PCR, Unicamente se
puede haber otorgado el consentimiento a traves de alguna instruccion previa, pero como
en la mayoria de las ocasiones no consta tal instruccion se debe actuar bajo el
consentimiento presunto en beneficio del enfermo. El articulo 9.2 b de la Ley 41/2002
autoriza a los profesionales a realizar los procedimientos necesarios para preservar la
salud del enfermo que sufre un proceso grave que no permita al equipo asistencial el
tiempo necesario para obtener el consentimiento del paciente o de sus representantes, a
quienes se debe informar de lo sucedido en cuanto fuera posible (72).

e Si bien todos los pacientes se deberian beneficiar de los esfuerzos de resucitacion,
en situaciones de emergencia colectiva se debe priorizar la atencion de los pacientes con

mayores posibilidades de sobrevivir.

2.4.1. Indicaciones de la RCP.
Son necesarias algunas consideraciones para garantizar que las decisiones de intentar o

evitar los intentos de reanimacion sean las apropiadas, que los pacientes sean tratados con

dignidad y rehuir caer en el encarnizamiento terapéutico.

La PCR es el cese brusco, inesperado y potencialmente reversible de la respiracion y la
circulacion espontéaneas. De la definicion se pueden deducir las indicaciones para iniciar
la RCP, "inesperado" para referenciar situaciones en las que no existan alteraciones
morbidas conocidas que pudieran conducir a la PCR y "potencialmente reversible” para
diferenciarla de la muerte que representa la evolucion natural y terminal de una

enfermedad incurable.

La muerte de los seres humanos supone el final del ciclo vital. Fernando Savater acufiaba
la frase " todos los humanos saben que van a morir, es lo Gnico seguro que tienen". Las
diferencias entre el proceso de morir y la parada cardiorrespiratoria se presentan en la

siguiente tabla (Tabla 2).
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Morir Parada Cardiaca
Un proceso Un suceso
Natural y esperado Emergencia médica

Los criterios diagnésticos incluyen la falta de pulso y | Los criterios diagndsticos son la falta de pulso y
respiracion respiracion

Precedido por declive progresivo Suabito sobre una estabilidad relativa

Deterioro a pesar de maximo tratamiento médico | Se dispone de posterior tratamiento médico

apropiado apropiado
Causa subyacente irreversible Es posible mejorar la causa subyacente
La RCP no tiene una probabilidad realista de éxito La RCP tiene una probabilidad realista de éxito

Tabla 3. Las diferencias entre el proceso de morir y la parada cardiaca. Fuente: Medicina Intensiva 2010; 34 (8).

Existe evidencia o acuerdo general que la RCP es beneficiosa, Util y efectiva -clase | de
los grados de recomendacion de evidencia cientifica- cuando la PCR se produce en
individuos sanos o con enfermedad aguda o crénica que no suponga un pronéstico
inmediato fatal, sin que conste oposicidn expresa a su practica y si no han transcurrido

mas de diez minutos desde el establecimiento de la misma.

Grado de recomendacion Clase lla -evidencia conflictiva o divergencia de opinién sobre
la utilidad/eficacia aunque el peso de la evidencia/opinion estd a favor de su
utilidad/eficacia- en situaciones con las caracteristicas del grupo anterior transcurrido mas
de diez minutos si la PCR es consecuencia de intoxicacion barbiturica o en situaciones de
hipotermia o ahogados, especialmente si son nifios o individuos jévenes por su mayor
resistencia a la hipoxia. También clase Ila cuando no es posible determinar el momento

de la parada pero existen posibilidades de que haya pasado poco tiempo.

Clase Il -evidencia o acuerdo general de que no es Util/efectivo y, en algunos casos,
puede ser perjudicial- cuando la PCR es consecuencia y expresion final de una patologia
terminal sin opciones terapéuticas, cuando existen criterios inequivocos de muerte -
presencia de rigidez, livideces declives o descomposicion-, cuando se comprueba la
presencia de lesiones traumaticas incompatibles con la vida -pérdida de masa encefélica,
decapitacion-, cuando el inicio de las maniobras exponga a grave riesgos a los
reanimadores -electrocucion, explosion-, cuando en situaciones de catastrofe suponga

demorar la asistencia de otro pacientes con mayores probabilidades de sobrevivir y
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cuando el paciente haya expresado previamente de forma fehaciente y precisa su negativa
a que se le apliqguen medidas de resucitacion en caso de necesitarlas -testamento vital-.

La edad no constituye, por si misma, ni una indicacion ni una contraindicacion para la
RCP (73).

2.4.2. ; Cuando debe suspenderse la RCP?

La decision de no iniciar o abandonar la RCP fuera del hospital es dificil como
consecuencia de la falta de informacion suficiente sobre los deseos del paciente, y del
estado de salud basal. Las maniobras de resucitacion deben mantenerse excepto en las

siguientes situaciones (71) (74):

e Cuando el paciente recupera la circulacion espontanea, con presencia de actividad
cardiaca intrinseca acompafiada de presencia de pulso. En ese momento deben iniciarse
los cuidados posresucitacion.

e Cuando se comprueba la indicacion erronea de RCP por falso diagnostico de PCR
al confirmar documentalmente la evolucion terminal de una enfermedad incurable. En
estos casos la indicacion de no reanimar es de caracter técnico y, por tanto, habitualmente
la decision corresponde al equipo asistencial.

e Cuando se comprueba la indicacion erronea de RCP por confirmar de forma
indiscutible que el intervalo transcurrido desde el inicio del evento haga improbable el
éxito de los intentos de RCP, en general, mas de 10 minutos en un adulto, con la
excepcion de algunas situaciones como la hipotermia, la inmersion en agua o las
intoxicaciones por depresores del sistema nervioso central.

e Cuando se comprueba de forma fehaciente la voluntad del paciente, el enfermo ha
manifestado sus deseos de no ser reanimado en el caso de sufrir una PCR y haya
efectuado una directiva avanzada, testamento vital o instruccién previa, de acuerdo con la
normativa legal vigente, rechazando la RCP y se comunica de forma explicita.

e Cuando transcurren mas de 20 minutos de RCP y persiste la falta de actividad
eléctrica cardiaca -situacion de asistolia- a pesar de SVA continuado, en ausencia de una
causa reversible.

e Cuando se produce la fatiga extrema del reanimador sin esperanza de colaboracion

0 ayuda inmediata .
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2.5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Desde el nacimiento de la resucitacion cardiopulmonar hace mas de 40 afios se han ido
desarrollando y mejorando los algoritmos, las técnicas y los recursos ante una PCR,
consiguiendo asi una mayor proporcion de pacientes que logran la recuperacion de la

circulacion espontanea (75).

Tradicionalmente, la determinacion del estado de salud de estos individuos se ha centrado
en métodos objetivos (marcadores bioquimicos, fisiolégicos y anatémicos), o

simplemente en indicadores epidemiologicos (tasas de morbilidad y mortalidad).

En 1947 la Organizacién Mundial de la Salud -OMS- define la salud como “el estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no s6lo la ausencia de enfermedad”. Esta
vision sélo puede ser valorada por el propio paciente, convirtiéndose en un concepto
multidimensional, subjetivo, dindmico y es posible que estos sentimientos no se

correlacionen con aquellos criterios objetivos clasicos (76).

El concepto "Calidad de Vida Relacionada con la Salud" -CVRS- surge para valorar la
percepcion, por parte del individuo, de la salud y el impacto de la enfermedad y su
tratamiento sobre el conjunto de la vida del paciente, valorado por el propio paciente.

Nos encontramos con diferentes definiciones en la literatura. Para Echteld "el resultado
cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra los
objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos generales;
experienciar satisfaccion con la vida y afectos positivos y la ausencia de efectos
negativos" (77). Segun Shumaker y Naughton "la evaluacion subjetiva de la influencia
del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las actividades promotoras de la
salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento general que
permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en su bienestar general™
(78). La OMS en 1994 la describe como la “percepcion del individuo de su posicion en la
vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus

objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (79).

El aspecto comun y méas importante de todas las definiciones es el hecho de poner el

énfasis en la evaluacion subjetiva que el individuo hace sobre su propia calidad de vida,
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aportando un resultado de salud centrado en la persona y no en la enfermedad, en como se
siente el paciente independientemente de los datos clinicos. CVRS puede definirse como
el impacto de la enfermedad y su tratamiento sobre el conjunto de la vida del paciente,
valorado por el propio paciente, en nuestro caso, como la parada cardiorrespiratoria y su

tratamiento, afectaron a la vida del sujeto.

Tanto la vitalidad, como el dolor y la discapacidad, se dejan influir por las experiencias
personales y por las expectativas de una persona. Considerando que las expectativas de
salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir con limitaciones y
discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos individuos con el mismo estado de
salud tienen diferente percepcion personal de su salud. En este sentido, la calidad de vida

no debe evaluarse por un equipo de salud, ni extrapolarse de una persona a otra.

Se han observado diferentes interpretaciones entre el enfermo, la familia, y el equipo
médico, asi como discrepancias en su evaluacion. En este contexto, es el paciente quien

debe emitir el juicio perceptivo.

Existen tres conceptos criticos en cuanto al concepto de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud:

e Toda enfermedad y/o tratamiento impacta en la calidad de vida.
e Los efectos provocan una merma en la ejecucion "normal™ de los sujetos.

e Los juicios sobre CVRS sélo pueden ser emitidos por el propio paciente.

Desde los afios setenta se han disefiado diversos instrumentos para estimar diferentes
aspectos relacionados con la salud desde la perspectiva del individuo, que integran
matices de la vida directamente relacionados con el funcionamiento fisico y mental y con
el estado de bienestar. Predominantemente valoran sentimientos, autovaloraciones o
conductas interrogando directamente al individuo que se evalla, ya sea mediante
entrevista cara a cara, telefonica o a traves de un cuestionario autoadministrado. En la
medida en que incluya la totalidad de dimensiones que componen la CVRS, se tratara de
un instrumento genérico, mientras que si Se concentra en un concepto particular, la
funcidn fisica o el dolor, por ejemplo, el instrumento sera especifico. Los genéricos dan

una vision general de la calidad de vida percibida por el paciente con cualquier
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enfermedad y pueden aplicarse a una amplia variedad de poblaciones; los especificos, en
cambio, tienen en cuenta los sintomas asociados con un problema de salud especifico y su
relevancia en la percepcion del bienestar personal. A pesar de que los cuestionarios
especificos aportan mayor informacion sobre la enfermedad y la afeccidn concreta en un
grupo de pacientes determinado, los instrumentos genéricos, que pueden utilizarse en la
poblacion general son, en muchos estudios, méas apropiados debido a que son aplicables a
una amplia variedad de poblaciones y permite, por ello, la comparacion del impacto
relativo de distintos programas sanitarios, de intervenciones médicas o quirargicas y

valorar diferencias entre enfermedades o valores de gravedad (80).

Como medida mas ampliamente utilizada para la valoracion de CVRS se encuentra la
familia de los cuestionarios SF (Health Survey Short-Form: SF-36, SF-12, SF-8, SF-6).
El SF-36 es uno de los instrumentos genéricos méas utilizados en todo el mundo cuyas
propiedades psicométricas se han evaluado en mas de 400 articulos, tanto el original
referido a la poblacién estadounidense, como la version espafiola (81) y esta considerado
como el patron de referencia para el desarrollo o la validacion de otros instrumentos de
CVRS.

El SF-12, formado por un subconjunto de 12 items del SF-36 seleccionados mediante
regresion multiple, esta centrado en el estado funcional, el bienestar emocional y cubre
las ocho dimensiones que abarcan los conceptos mas utilizados en la evaluacion de la
salud (82): Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion
social, Rol emocional y Salud mental.

A partir de la combinacion de las puntuaciones de cada dimension se calculan dos
medidas resumen que se consideran los componentes principales de la salud: el

Componente Sumario Fisico (FCS) y el Componente Sumario Mental (MCS) .

Son varios los estudios sobre la dimensionalidad de los instrumentos de medida de la
salud, el Medical Outcomes Study (MOS) Functioning and Well-Being Profile (83), el
Sickness Impact Profile (SIP) (84) y el Health Insurance Experiment Medical History
Questionnaire (85), que han confirmado empiricamente la existencia de estos dos

dominios principales de salud: el dominio fisico y el mental.
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Ware et al, en el proyecto IQOLA (International Quality of Life Assessment), tras un
andlisis de componentes principales sobre cada una de las muestras representativas de la
poblacion general de nueve paises europeos, entre los que se encontraba Espafia,
respaldaron la estructura bidimensional, salud fisica y mental, de las diferentes versiones

del cuestionario de salud SF-36 en estos paises (86).

CUESTIONARIO "SE.12" SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

‘ 1. En general, usted diria que su salud es.

Excelente Muy Buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.
Su salud actual ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera.

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

Durante las 4 altimas semanas, ‘

82



2.INTRODUCCION.

¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

‘ 4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ‘

si NO

5. ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o actividades cotidianas?

si NO

Durante las 4 altimas semanas,
;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o0 nervioso)?

6. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algtin problema emocional?

si NO

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por
algin problema emocional?

SI NO

8. Durante las 4 ultimas semanas,
chasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de
casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido
usted. Durante las 4 altimas semanas ;cuanto tiempo...
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| 9. Se sinti6 calmado y tranquilo l

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Alguna vez Nunca

| 10. Tuvo mucha energia l

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Alguna vez Nunca

‘ 11. Se sintié desanimado y triste ‘

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Alguna vez Nunca

12 .Durante las 4 ultimas semanas,
ccon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Alguna vez Nunca

Tabla 4. Las 12 preguntas del Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud "'SF.12"

2.6. DETERIORO COGNITIVO
El paro cardiaco significa una agresion isquémica global al cerebro. El encéfalo, que
constituye aproximadamente el 2% del peso corporal total, consume el 20% del gasto

cardiaco, el 60% de la glucosa y el 20% del oxigeno, y las células de la corteza cerebral,
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que representan el 20% de la masa encefélica, hasta el 75% de los requerimientos
metabdlicos encefélicos.

La simple maniobra de detener el flujo sanguineo cerebral durante més de seis a ocho

segundos provoca la pérdida inmediata de la conciencia (87).

La encefalopatia anoxo-isquémica es el sindrome producido por el desequilibrio entre la
disminucion del aporte de oxigeno y del flujo sanguineo cerebral. Entre las causas de este
fendmeno estan: la hipoxemia sistémica (asfixia, insuficiencia respiratoria), alteraciones
en el transporte de oxigeno (anemia aguda, intoxicacion por monéxido de carbono) y la

reduccion global del flujo sanguineo cerebral, como es el caso del paro cardiaco (88).

El grado de dafio cerebral depende de cuéanto dure la interrupcién del flujo sanguineo
cerebral, el tejido mas sensible a la hipoxia. Por eso resulta esencial reducir al minimo el
tiempo de paro y la resucitacion cardiopulmonar. Incluso cuando las maniobras han
resultado exitosas, tras la reanimacion existe edema, acidosis tisular, aumento de la
produccion de radicales libres y citoquinas, déficit de ATP e hipoperfusion que conllevan
destruccion celular. La anoxia cerebral es difusa, afecta a ambos hemisferios y a todos los
territorios, con clinica que puede cursar cuadros de encefalopatia inespecifica asociada a
pérdidas de memoria, alteraciones del nivel de consciencia, alucinaciones, hasta estado

vegetativo o muerte cerebral (89).

Otro de los problemas prevalentes en los sobrevivientes al paro cardiaco viene
determinado por la aparicién de disfunciones cognoscitivas cronicas tales como trastornos
de la atencion, proceso del lenguaje y funciones ejecutivas que pueden tener un impacto

significativo en la calidad de vida de las personas (90).

La lesion cerebral postparada cardiaca es una causa comun de morbilidad y mortalidad.
En un estudio de pacientes que sobrevivieron tras el episodio de PCR al ingresar en la
unidad de cuidados intensivos, pero que posteriormente murieron en otras areas del
hospital, ésta fue la causa de muerte en el 68% de los paros cardiacos extrahospitalarios y

en el 23% de los paros cardiacos intrahospitalarios (91)
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Para enfatizar en la lesion neuroldgica relacionada con la PCR se ha propuesto desde las
guias de RCP y emergencia cardiovascular, el término “resucitacion cardiopulmonar-

cerebral”.

La determinacion del estado neuroldgico y de la discapacidad de los reanimados es

importante para la evaluar los desenlaces de los esfuerzos de resucitacion.

La valoracion neuroldgica de los pacientes resucitados con éxito, siguiendo el modelo
Utstein, es realizada de forma prospectiva por observadores mediante la escala Glasgow-
Pittsburgh considerando buena recuperacién neurolégica valores CPC 1 o 2, con
interpretaciones que pueden mostrarse como ambiguas "Puede tener algin déficit
psicoldgico o neuroldgico menor que no comprometa la funcion cerebral o fisica” para
CPC 1 o "Puede presentar hemiplejia, ataxia, disartria, disfasia o alteraciones de la
memoria” para CPC 2 (92), criticada ademas de por su pobre definicion, por la
subjetividad de sus criterios, la falta de informacion sobre sus propiedades psicométricas
y su débil correlacidn con las mediciones a largo plazo de discapacidad y calidad de vida
(93).

Deterioro cognitivo se define como la disminucién mantenida del rendimiento de las

funciones intelectuales desde un nivel previo mas elevado (94).

Es fundamental contar con instrumentos aceptados y validados que permitan detectar, con
una fiabilidad aceptable, la presencia de alteracién cognitiva en nuestros pacientes

reanimados.

Entre los cuestionarios de cribado méas recomendados y utilizados para evaluar la funcion
cognitiva destaca el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer
(95). Este test disefiado por Pfeiffer en 1975 como Screening de deterioro cognitivo, que
tiene en cuenta el nivel educativo de la persona, evalta la memoria a corto y largo plazo,
orientacion, informacion sobre hechos cotidianos y capacidad para realizar un trabajo

matematico seriado, capacidad de célculo. (96) (97).

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO

TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA
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Se trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de 10 items. El punto
de corte esta en 3 0 mas errores en el caso de personas que al menos sepan leer y
escribir y de 4 o mas para los que no. A partir de esa puntuacion existe sospecha
de deterioro cognitivo.

items ERRORES

. (Qué dia es hoy? -dia, mes y afo-

. (Qué dia de la semana es hoy?

. ;.Donde se encuentra ahora?

. ¢(Cual es su numero de teléfono / direccion si no tiene tfno?

. ;Cudntos anos tiene?

. (Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes y afio-

. (Quién es ahora el presidente del gobierno?

. (Quién fue el anterior presidente del gobierno?

O |0 |\ [N |OT [ |W|N |-

. (Cudles son los dos apellidos de su madre?

10.Vaya restando de 3 en 3 al namero 20 hasta llegar a 0

PUNTUACION TOTAL

Tabla 5. Cuestionario de cribado de deterioro cognitivo. Test de Pfeiffer version espafiola. Fuente: Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia

2.7. INDICE NACINAL DE DEFUNCIONES

El indice Nacional de Defunciones es un sistema de informacion que contiene los datos
personales -no la causa de muerte- de cada una de las defunciones que han sido inscritas

en los Registros Civiles de todo el Estado.

Su finalidad y uso es proveer de datos sobre el estado vital de las personas a los sistemas
de informacién utilizados para la gestion de pacientes, la gestion y el control sanitario, el
mantenimiento de registros de enfermedades, la vigilancia en salud publica, la ejecucién
de estudios epidemiologicos o de investigacion sanitaria y la verificacion de la
supervivencia de los beneficiarios para determinadas finalidades establecidas por norma

legal.

El indice Nacional de Defunciones no constituye la fuente estadistica oficial de
defunciones; el Instituto Nacional de Estadistica, es el organismo responsable de la

elaboracién de la estadistica de defunciones, que recoge el nimero de defunciones que
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ocurren cada afio; y la estadistica de defunciones segin la causa de muerte, que
proporciona informacion sobre la mortalidad atendiendo a la causa bésica de la

defuncidn, su distribucidn por sexo, edad, residencia y mes de defuncion (98).
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3. MARCO TEORICO

El consenso internacional sobre paro cardiaco define la parada cardiorrespiratoria como el
cese brusco, inesperado y potencialmente reversible de la circulacion y de la respiracion
espontanea, no siendo resultado de la evolucién natural de una enfermedad crénica
avanzada o incurable, o del envejecimiento bioldgico (99). La interrupcion de la actividad
mecanica cardiaca se diagnostica ante la falta de consciencia, respiracion y pulso, la
situacion clinica que conlleva el mayor riesgo vital para un paciente, que requiere una
asistencia rapida y eficaz para evitar la muerte y conseguir la recuperacion de las
funciones respiratoria y circulatoria de la victima sin que aparezcan secuelas

neuroldgicas.

La reanimacion cardiopulmonar comprende el conjunto de maniobras encaminadas a
revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar reinstaurar después, la
respiracion y circulacion espontaneas (26), un recurso terapéutico relativamente eficaz
que, aplicado en forma y tiempo adecuados, ha ampliado el concepto de muerte previsible

0 sanitariamente evitable.

Se estima que cada afio se producen en Espafia mas de 24.500 episodios de PCR, lo que
equivale a una media de una parada cada 20 minutos, ocasionando 4 veces mas muertes
que los accidentes de trafico (100). Su prevencion resulta poco accesible al afectar
mayoritariamente a pacientes tedricamente sanos (101), y por otro lado, al ser un suceso
repentino, inesperado y precipitarse abruptamente, constituye el proceso tiempo
dependiente por excelencia. Una recuperacion del paciente sin secuelas neuroldgicas
exige que los tiempos de actuacion sean minimos, algo muy dificil de conseguir, sobre
todo si tenemos en cuenta que la mayor proporcion de PCR sucede en el medio
extrahospitalario (102).

Desde que, en los afios 60, Kouwenhoven publicara el primer articulo reflejando la
efectividad del masaje cardiaco externo se han sucedido las investigaciones para mejorar
la supervivencia y la recuperacion neurologica de los pacientes que han sufrido una

parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (103).
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Continuamente la resucitacion se enfrenta a dos desafios: aumentar su efectividad y
redefinir sus técnicas de acuerdo con la mayor evidencia cientifica. Ante estos dos retos,
las sociedades internacionales, a través del ILCOR, acronimo del International Liaison
Committe on Resuscitation, realizan importantes esfuerzos y fruto de ellos son las
recomendaciones de los afios 2005, 2010 y recientemente las del 2015. Este comité, que
fue fundado en 1922, actualmente esta formado por: American Heart Association (AHA),
The European Resuscitation Council (ERC), The Australian and New Zealand Committee
on Resuscitation (ANZCOR), The Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), The
American Heart Foundation (IAHF) y The Resuscitation Council of Asia (RCA) (104).

Hasta el afio 2000 el conocimiento que se generaba en este campo era bastante errético,
no unificado, ni sometido a revisiones sistematicas profundas o evaluaciones siguiendo
grados de recomendacion o de evidencia. Desde el afio 2000 la funcion de este comité es
identificar y examinar los conocimientos relevantes para la reanimacion cardiopulmonar y
la atencion cardiovascular de emergencia, y buscar un consenso en las recomendaciones
de tratamiento, y esto se hace cada 5 afios. En la Conferencia Internacional de Consenso
los revisores expertos presentan las pruebas, los proyectos y las conclusiones que son
discutidas y debatidas por los grupos de trabajo y de ahi salen las pautas de actuacién
provisionales, que a su vez son revisadas por las organizaciones miembros ILCOR vy el
consejo editorial. Esta estructura garantiza que las recomendaciones finales sean el

producto de un verdadero consenso internacional.

Para la comunicacion de resultados de intentos de resucitacion diversos comités de
expertos recomiendan la utilizacién del estilo Utstein, creado en 1990, para la recogida de
datos de la PCR de manera uniforme y facilitar el estudio de la supervivencia del paro

cardiaco y la eficacia/efectividad de las técnicas y secuencias de la resucitacion (65).

Los informes registran el nimero de pacientes que se dan de alta vivos del hospital y los
investigadores anotan, segun la escala de categorizacion de funcionalidad neurologica y
funcionalidad global de Glasgow-Pittsburg, la "mejor situacion alcanzada™ de funcion
cerebral (CPC - Cerebral Performance Category -) y funcion general (OPC - Overall

Performance Category -). Es la escala designada como referencia en el modelo Utstein e
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interpretada como la valoracion del estado neuroldgico y la medicién de la calidad de
vida de los pacientes respectivamente (66).

Existe suficiente evidencia cientifica actualmente para afirmar que la supervivencia de los
pacientes con PCR puede verse afectada de forma importante por diversos aspectos de las
técnicas de RCP. Estas medidas son las compresiones toracicas denominadas de alta
calidad y la eliminacion de la hiperventilacion. Las Guias para la Resucitacion del 2015
confirman la importancia de la RCP de alta calidad siendo esencial asegurar
compresiones toracicas de profundidad adecuada (aproximadamente 5 cm pero no mas de
6 cm en el adulto medio) con una frecuencia de 100-120 compresiones por minuto,
permitir que el torax se reexpanda completamente tras cada compresion y minimizar las

interrupciones en las compresiones (105).

Con el paso de los afios, han sido varios los dispositivos de compresion toracica mecanica
que se han ido desarrollando, entre ellos el LUCASTM 2 (Lund University Cardiac Assist
System). Nos ofrece un beneficio hemodinamico “irresistible” porque entrega
compresiones de profundidad y frecuencia consistentes, ni se fatiga ni se interrumpe
inadvertidamente, el paciente puede ser movido y transportado facilmente e incluso puede
ser desfibrilado mientras recibe compresiones y, ademas, libera a un operador para

realizar otras acciones (106).

El problema fundamental del paciente que presenta PCR es la hipoxia. Todos las
maniobras van encaminadas a disminuir este tiempo para evitar la afectacion cerebral, el
tejido mas sensible a la falta de oxigeno. Las compresiones toracicas, de alta calidad, son
las que permiten una oxigenacion de emergencia hasta la consecucion de la recuperacion

de la circulacion esponténea.

A pesar de haberse demostrado que el cardiocompresor mecanico no se cansa, mantiene
en el tiempo la misma profundidad y frecuencia en las compresiones, permite el retroceso
completo del térax antes de la siguiente compresién y minimiza las interrrupciones al
permitir la desfibrilacion sin detener el masaje cardiaco, cotra toda logica, algunos
ensayos clinicos aleatorizados no han conseguido evidenciar diferencias en cuanto a
supervivencia. De ahi que las recientes Guias del llcor 2015 no recomienden su uso

rutinario durante las maniobras de RCP reduciendo su utilidad a situaciones especiales
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como la RCP prolongada o durante la realizacion de procedimientos como la

coronariografia.

El estudio LINC (LUCAS in Cardiac Arrest), el ensayo aleatorizado més importante
publicado sobre reanimacién cardiopulmonar mecéanica y sobre paro cardiaco
prehospitalario en adultos, concluye que no hubo diferencias significativas en la
supervivencia a las 4 horas entre los pacientes tratados con RCP mecanica o los tratados
con RCP manual, segun las Guias, y la gran mayoria de los supervivientes en ambos

grupos tenia buenos resultados neurolégicos, CPC 1y 2, a los 6 meses (107).

Sin embargo, el concepto "Calidad de Vida" es un indicador multidimensional, es la
apreciacion que el propio paciente hace de su vida y la satisfaccién que siente con su
nivel actual de funcionamiento que, ademas compara con el que percibe como posible o
ideal. No estd condicionado sélo por la salud fisica del sujeto y su estado psicolégico,
también esta influido por su nivel de independencia, sus relaciones sociales o su relacion
con su entorno. La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es la medida del
bienestar fisico, mental y social tal como la percibe cada individuo y no el registro de un

investigador externo (108).

La PCR constituye uno de los mayores retos actuales, tanto por su elevada incidencia y
mortalidad, como por ser causa de disfuncion cerebral grave en més de la mitad de los
supervivientes. La parada produce una disminucion brusca del transporte de oxigeno que
da lugar, inicialmente, a una disfuncion del cerebro y si no se consigue contrarrestar con

las maniobras de resucitacion, a lesiones celulares irreversibles por la anoxia tisular.

Siendo el estado neurol6gico uno de los determinantes principales de éxito de la RCP, se
hace fundamental incluir una evaluacion del estado neuroldgico de los reanimados y
resulta imprescindible contar con instrumentos que permitan detectar, con una fiabilidad
aceptable, la existencia, en estos pacientes, de deterioro cognitivo y pérdida de funciones
mentales, especificamente la memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento de la
informacion. Entre los cuestionarios de cribado mas recomendados y utilizados destaca el
test de Pfeiffer, por ser un test sencillo de hacer, rapido, y cuyo resultado se correlaciona
de forma adecuada con un eventual deterioro cognitivo y con el grado de afectacion del
mismo (109).
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Aunque utilizar cardiocompresores mecanicos durante las maniobras de RCP elimina la
fatiga del reanimador y consigue resultados éptimos de perfusion cerebral, quizas sea
demasiado aventurado pensar que mejorarian los resultados en cuanto a la calidad de vida
relacionada con la salud del reanimado y minimizaria su deterioro cognitivo frente a los

pacientes que s6lo reciben compresiones manuales.
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4. HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS.

4. HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

4.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La aplicacion del cardiocompresor mecanico Lucas 2, como herramienta que
garantiza y mantiene un flujo cerebral y coronario durante las maniobras de Soporte Vital
Avanzado, mejora la supervivencia, reduce el dafio neuroldgico y mejora la Calidad de
Vida Relacionada con la Salud percibida por los pacientes reanimados por los Equipos de
Emergencia Extrahospitalaria del 061 de Andalucia, a los dos meses de recibir el alta

hospitalaria.

4.2. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo del estudio es determinar si administrar compresiones toracicas
mecanicas con el cardiocompresor Lucas_2, a los pacientes que sufren un episodio de
parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria, en comparacion con la aplicacion de
compresiones manuales de acuerdo con las directrices del European Research Council,
mejora la supervivencia de los pacientes, la Calidad de Vida Relacionada son la Salud y
minimiza el deterioro cognitivo de los reanimados, entrevistados a los dos meses de

recibir el alta hospitalaria.

4.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Describir el perfil de la mortalidad imputada a la parada cardiorrespiratoria de los

pacientes reanimados en el medio extrahospitalario.

v'Identificar iniciativas encaminadas a medidas para mejorar la supervivencia de los

pacientes con parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria.

v' Comparar la supervivencia in situ de los pacientes segun la utilizacién o no del
cardiocompresor mecanico.
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Contrastar la supervivencia a los dos meses de recibir el alta hospitalaria de los

grupos de pacientes.

Identificar los predictores de buena evolucién de la parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria.

Comparar la calidad de vida y la presencia de deterioro cognitivo entre los
pacientes reanimados y dados de alta que recibieron compresiones manuales

convencionales con los que recibieron compresiones mecénicas con Lucas.

Medir la relacién entre la valoracion del estado funcional y cerebral de los
pacientes realizada por los profesionales al recibir el alta hospitalaria, mediante la
escala de Glasgow-Pittsburg, y las obtenidas con las escalas especificas de calidad
de vida relacionada con la salud (cuestionario SF.12) y estado cognitivo (test de
Pfeiffer).
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5. MATERIALY METODO

5.1. Ambito de estudio.

Pacientes que sufren una PCR en Andalucia y son atendidos por los equipos de
emergencias 061 a nivel extrahospitalario como recurso Gnico en el lugar o como apoyo a

otros dispositivos sanitarios de intervencion previa en la escena.

5.2. Disefno del estudio.

Estudio cuasi-experimental con dos grupos de pacientes. Se formd un grupo de
intervencion constituido por los pacientes a los que se les aplico el dispositivo Lucas_2
durante las maniobras de soporte vital avanzado. El otro grupo control, que se formé de
modo concurrente, lo componian los pacientes que recibieron compresiones toracicas

manuales convencionales.

5.3. Intervenciones.

Aunque es un estudio no aleatorizado, cuando se recibe una llamada en la que se sospecha
parada cardiorrespiratoria, el centro de coordinacién asigna una unidad para atender el

episodio sin tener en cuenta si dispone del cardiocompresor mecanico o no.

Todo el personal se formé en el manejo del cardiocompresor porque, al rotar por las
distintas bases asistenciales, pueden disponer del dispositivo en alguno de sus turnos de

trabajo.

Si el recurso no esta dotado del cardiocompresor mecanico, el personal intervendra de
forma convencional segun las recomendaciones del ERC en vigor, iniciando
compresiones de calidad de forma precoz y determinando el algoritmo de actuacion segun
el ritmo inicial monitorizado (En ilustracion 4. Recomendaciones 2015 del ERC en SVA.
Fuente: Guias del ERC 2015). Estos pacientes constituyeron el grupo “compresiones

manuales".

Si la unidad estd dotada con el dispositivo Lucas 2 el personal, ademas, iniciard su
aplicacién de la forma mas precoz que la situacion lo permita. Todos los pacientes en esta

situacion formaran el grupo intervenido con "uso de Lucas".
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5.4. Sujetos.

5.4.1. Criterios de Inclusion.

>

>
>
>

>

Hombres y mujeres mayores de 18 afios.
Atendidos por los Equipos de Emergencia del 061 de Andalucia.

Cumplen criterios diagnosticos del estilo Utstein.

Historias Clinicas incluidas en el Proceso Asistencial PCR con diagnostico de
PCR o de FV, CIE-9: 427.5 y 427.41 respectivamente.

Historias Clinicas no incluidas en el Proceso Asistencial PCR por diagnostico de
muerte instantanea o muerte sin asistencia, CIE_9: 798.1 y 798.9 respectivamente,
pero que, segun consta en el informe clinico, han recibido un soporte vital
avanzado por parte de los Equipos de Emergencia y han sido finalizados con el
cddigo de resolucion de la demanda 32 -éxitus in situ tras recibir asistencia- o con
el codigo 35 -evacuacion del paciente a hospital por el equipo sanitario-.

PCR de posible etiologia cardiaca.

5.4.2. Criterios de Exclusion.

YV V V

Menor de 18 afios.
Mujeres Embarazadas.
PCR de origen traumaético y/o accidental.
Contraindicaciones para el uso del cardiocompresor externo:
e Pacientes adultos demasiado pequefios: La distancia entre la almohadilla
de presion y el esterndn del paciente excede los 15 mm.
e Pacientes adultos demasiado grandes: Los brazos de apoyo de LUCAS®
no pueden abrocharse a la tabla posterior sin comprimir al paciente.
No indicacion para el inicio de maniobras de SVA:
e Existencia de criterios inequivocos de muerte -rigidez, livideces declives o
descomposicion-
e Comprobacion fehaciente que el paciente ha expresado previamente y de
forma precisa su negativa a que se le apliquen medidas de resucitacion en
caso de necesitarlas -Testamento Vital, Registro de Voluntades

Anticipadas-.
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e Confirmacion documental de evolucion terminal de una enfermedad
incurable.

> Asistencias en las que se detuvieron las maniobras por considerarlas fatiles por
descubrir, una vez iniciada la resucitacion, alguna de las justificaciones
anteriores.

» Asistencias en las que el equipo de emergencias intervino como apoyo sélo para el
manejo de los cuidados posresucitacion del paciente, por haber conseguido la
recuperacion de la circulacion espontanea el dispositivo sanitario de intervencion
previa.

» Historias clinicas incluidas en el proceso asistencial PCR con diagnéstico 427.5
ylo 427.41 pero que, segun consta en el informe clinico, no recibieron soporte
avanzado por parte de los equipos de emergencia, con codigo de resolucion de la
demanda 31 -éxitus previo, encontrado muerto-.

» Pacientes incorporados al programa de donacidn en asistolia: codigo alfa / codigo
41.

5.4.3. Criterios de retirada del estudio.

> Negativa expresa del paciente a su participacion en el estudio (Registro de
Voluntades Anticipadas).

» Datos incorrectos o incompletos.

> Imposibilidad para localizar al paciente o realizar su seguimiento (identidad del
paciente desconocida, no aporta nimero de teléfono, pacientes de otras

comunidades autbnomas o de otros paises).

5.5. Variables del estudio.

» Género: Variable cualitativa nominal dicotomica que indica la identidad
sexual del paciente. Incluye dos categorias: Hombre y Mujer.

« Edad: Variable cuantitativa discreta que indica el nimero de afios del paciente
en la fecha de aplicacion del estudio.

« Provincia: Variable cualitativa nominal politomica que indica la provincia en
la que es atendido el paciente. 1 Almeria. 2 Cadiz. 3 Cdrdoba. 4 Granada. 5

Huelva. 6 Jaén. 7 Malaga. 8 Sevilla.
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Mes de asistencia: Variable cualitativa nominal politomica que indica el mes
en que sucede el evento. 1 Enero. 2 Febrero. 3 Marzo. 4 Abril. 5 Mayo. 6
Junio. 7 Julio. 8 Agosto. 9 Septiembre. 10 Octubre. 11 Noviembre. 12
Diciembre.

Lugar de asistencia: Variable cualitativa nominal politomica que indica el
primer emplazamiento donde es asistido el paciente. 1.Calle. 2 Domicilio. 3
Instituciones Sanitarias. 4 Lugar de trabajo. 5 Lugar publico. 6 Residencia. 7
UVI movil.

Equipo responsable de la asistencia: Variable cualitativa nominal politomica
que indica cuél de los equipos del 061 atiende al paciente. 1 Equipo Periférico.
2 Equipo Urbano. 3 Equipo Aéreo.

PCR presenciada: Variable cualitativa nominal politdbmica que indica si la
parada ha ocurrido en presencia de otros individuos y la capacidad de éstos
para enfrentar la situacion de PCR. 1 No. 2. Si por EE. 3 Si por sanitario. 3 Si
por testigo lego.

Ritmo inicial: Variable cualitativa nominal politdmica que indica el ritmo
registrado durante la primera monitorizacion del paciente. 1 AESP. 2
Asistolia. 3FV.

Tiempo estimado de PCR: Variable cuantitativa discreta que expresa los
minutos transcurridos desde la recepcion de la llamada alertando de la parada
y la llegada al lugar de los equipos de emergencia.

Compresiones Cardiacas: Variable cualitativa nominal dicotdmica que indica
si durante la reanimacion del paciente se maneja el cardiocompresor. 1
Compresiones Manuales. 2 Uso de Cardiocompresor mecanico Lucas2.

ROSC -Supervivencia in situ- : Variable cualitativa nominal dicotdmica que
indica que el paciente recupera la circulacion espontanea tras las maniobras de
RCP vy llega con pulso al hospital de referencia. 1 No. 2 Si.

Mortalidad intrahospitalaria imputada a PCR: Variable cuantitativa que
indica la fecha de fallecimiento del paciente.

Supervivencia a los dos meses de recibir el alta hospitalaria. Variable
cualitativa nominal dicotomica que indica que el paciente ha recibido el alta

hospitalaria y continda vivo dos meses después. 1 No. 2 Si.
106



5. MATERIAL Y METODO.

Antecedentes conocidos: Variable cualitativa nominal dicotdmica que indica
la existencia de enfermedades previas en la historia del paciente recogida por
los equipos de emergencias. 1 No. 2 Si.

Cardiopatia previa: Variable cualitativa nominal dicotomica que indica que el
equipo ha recogido entre los antecedentes personales del paciente la existencia
de cardiopatia previa al episodio de PCR. 1 No. 2 Si.

Hipertension arterial previa: Variable cualitativa nominal dicotémica que
indica que el equipo ha recogido entre los antecedentes personales del paciente
la existencia de hipertension arterial previa al episodio de PCR. 1 No. 2 Si.
Diabetes Mellitus previa: Variable cualitativa nominal dicotomica que indica
que el equipo ha recogido entre los antecedentes personales del paciente la
existencia de diabetes previa al episodio de PCR. 1 No. 2 Si.

OPC y CPC previos PCR: Variables cualitativas politdmicas que indican la
valoracion recogida por el reanimador de la funcion general y cerebral del
paciente previas al episodio. 1 Buen estado: activo, reinsertado en el mundo
laboral. 2 Incapacidad moderada: realiza las actividades de la vida cotidiana
sin ayuda. 3 Incapacidad grave: depende de otros para la actividad diaria. 4
Coma, estado vegetativo. 5 Muerte.

OPC y CPC al alta hospitalaria. Variables cualitativas politomicas que
indican la valoracion recogida por el médico que concede el alta hospitalaria
de la funcion general y cerebral del paciente respectivamente. 1 Buena
funcion: déficits menores tanto psicoldgicos como neuroldgicos. 2 Incapacidad
moderada: los déficits no impiden la actividad diaria de forma independiente.
3 Incapacidad grave: deterioro del entendimiento. 4 Coma, estado vegetativo.
5 Muerte.

SF-12 Puntuaciones Sumario: Componente Sumario Fisico (FCS) y
Componente Sumario Mental (MCS). Variables cuantitativas que indican la
percepcion del paciente de su salud general fisica y mental, respectivamente,
en relacién a su salud tomando valores considerados peor (<50 puntos) y
mejor (>50 puntos) que los valores medios poblacionales (50 puntos).

SF-12 Dimensiones de Salud. Salud General. Funcion Fisica. Rol Fisico. Rol

Emocional. Dolor. Salud Mental. Vitalidad. Funcién Social. Son variables
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cualitativas que expresan la percepcion del paciente sobre su estado fisico y
cognitivo y sobre sus relaciones interpersonales en relacion a su salud.

« Deterioro cognitivo/total errores test de Pfeiffer. Variable cualitativa
politbmica que indica, segun el ndmero de preguntas que el paciente ha
contestado de forma erronea, el grado de deterioro cognitivo que presenta el
paciente. 0-2 No existe deterioro cognitivo. 3-5 Deterioro cognitivo leve. 6-8
Deterioro cognitivo moderado. =9 Deterioro cognitivo grave.

» Nivel educativo. Variable cualitativa dicotdmica que expresa el grado de
ensefianza recibido y superado por el paciente, con dos categorias: nivel de

estudios alto y nivel de estudios bajo.

5.6. Periodo del estudio.

El estudio se realizo en un periodo de doce meses, entre el 1 de septiembre de 2014 y el
31 de agosto de 2015.

5.7. Fuentes de Informacion.

5.7.1. Sistema de Informacién de EPES: SIEPES.

Los Servicios Provinciales de EPES Andalucia estan obligados a cumplimentar y
mantener la totalidad del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) que permita la

trazabilidad de sus actividades.

El personal que presta servicio en los centros coordinadores y los equipos asistenciales es
el responsable de la cumplimentacién del CMBD segun lo establecido en el Manual de
Seguridad de la Informacion Corporativa que soporta la Ley Organica 15/1999 de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, el Real Decreto 1720/2007 y Ley de
Autonomia del Paciente 41/2002, asegurando la seguridad y confidencialidad de los datos

de caréacter personal recogidos independientemente de su formato, digital o fisico.

Todos los datos incluidos en el CMBD de entrada al cuadro de mando son generados de

forma automatica y quedaran registrados en el sistema informatico en tiempo real.

Las historias clinicas de los pacientes atendidos son digitalizadas y almacenadas junto con

su caso correspondiente Yy, previamente, cada asistencia debe finalizarse con un
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diagndstico, su CIE_9 correspondiente y el codigo de resolucion de la demanda, que

constituyen los links para su busqueda e inclusion en el estudio.

5.7.1.1. Identificacion inequivoca de pacientes.
Se define la identificacion del paciente mediante los datos que no pueden ser compartidos
por otra persona.
Se realiza mediante la solicitud de:
e Nombre y apellido / apellidos
e Fecha de nacimiento(dia/mes/afio)
e Documento de identificacion. Se consideran documentos de identificacion:
- NUHSA: Numero Unico de Historia de Salud de Andalucia
- NUSS: Ntmero Unico de la Seguridad Social
- DNI: Documento Nacional de Identidad
- NIE: Numero de Identificacién de Extranjeros

- NUmero de pasaporte

El objetivo es identificar de forma fiable y segura al paciente en el transcurso del proceso
de asistencia en EPES para evitar errores en la prestacion del servicio sanitario, facilitar el
proceso de identificacion en la transferencia del paciente a otro dispositivo sanitario o al
centro hospitalario y realizar consultas de los datos recogidas en los sistemas de

informacion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

5.7.2. Historia Clinica Digital en Movilidad: (HCDM).

La HCDM, implantada en el 100% de los equipos de emergencias sanitarias de la
comunidad andaluza, forma parte de la Historia Unica de Salud de los pacientes del
Sistema Publico de Salud de Andalucia (DIRAYA).

Esta disefiada para el uso de los profesionales que atienden situaciones criticas en el
ambito extrahospitalario por medio de tablets para el acceso a la aplicacion desde
cualquier punto de la Comunidad, ofrece informacion de vital importancia (antecedentes,
alergias, contraindicaciones, ingresos previos), constituyendo una mejora en la seguridad
de los pacientes y facilitando la labor de los sanitarios en la asistencia sanitaria de

emergencias lejos de un centro sanitario.
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Del mismo modo, desde que se indica el centro de traslado del paciente, la informacion
puede ser consultada por el hospital de destino, permitiendo en estos procesos tiempo
dependientes, acceder en tiempo real a la informacion que se esta registrando desde la
ambulancia. Tras la asistencia, la informacion registrada se integra en DIRAYA
consiguiendo mejorar la continuidad asistencial entre los distintos agentes participantes
en el proceso asistencial.

Todos los datos recogidos en la historia clinica, una vez incluida la sospecha diagnostica
segun CIE_9 y el cddigo de resolucion de la asistencia, son transferidos al Sistema de

Informacion de EPES facilitando su busqueda durante la investigacion.

HCDM incorpora una seccién, evaluable y de obligado cumplimiento en los pacientes
que han recibido maniobras de RCP. Permite la introduccién de las variables del estilo
Utstein:

- 0.P.C.y C.P.C. previa del paciente.
- PCR presenciada: Si. No. EE.
- Criterios RCP: Si. No.
- Pulso Presente: Si. No.
- Respiracion espontanea: Si. No.
- Hay RCP previa: No. Personal sanitario. Otro personal cualificado. Testigo Lego.
Uso previo DEA.
- Causa PCR.
- Ritmo inicial de PCR.
- Estado final in situ: Pulso. Contintia RCP. Exitus.
- Estado llegada al hospital: Pulso. Contintia RCP. Exitus. Protocolo de donacion
en asistolia. Induccion de hipotermia.
- Horas estimadas de: PCR, RCP basica, Primer choque eléctrico, Aislamiento de
la Via Aérea, Via venosa permeable, Primeras drogas, Respiracion espontanea,
Final RCP.
Las nuevas recomendaciones consideran fundamental una metodologia homogénea para
la comunicacion de resultados siguiendo el "estilo Utstein™.
La evaluacion de la calidad de vida, tanto previa del paciente como tras la resucitacion

eficaz del paro cardiaco, viene determinada por la valoracién de las categorias de
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desempefio funcional y cerebral de Glasgow-Pittsburg, que establecen el pronostico
funcional del paciente con una gradacion del 1 al 5.

5.7.3. La Historia Unica de Salud del SSPA. (DIRAYA).

Diraya integra toda la informacidn sanitaria de cada usuario mejorando la accesibilidad a
los servicios, las prestaciones sanitarias e incrementando la calidad de todo el proceso
asistencial. Los componentes de Diraya son la Base de datos de los usuarios, la Historia

Digital de Salud del Ciudadano y el Mddulo de Tratamiento de Informacion.

e Base de datos de los usuarios (BDU): Es la columna vertebral del sistema, ya que
identifica univocamente a los ciudadanos. Es sobre todo una "tabla de pacientes™ a los
que aporta un NGmero de Historia: el Ndmero Unico de Historia de Salud de Andalucia
(NUHSA) que contiene la informacién administrativa de los usuarios.

e Historia Digital de Salud del Ciudadano (HDS). Este componente es integrado,
organizado, compartido y Unico por paciente.

e Moddulo de Tratamiento de Informacion (MTI). Explota la informacion de datos
administrativos de BDU y la procedente de la Historia de Salud, tanto para la

investigacion, como para la gestion clinica y la gestion de recursos.

5.7.4. Indice Nacional de Defunciones (INDEF).

El INDEF es un sistema de informacion creado por Orden del Ministerio de la
Presidencia de 25 de febrero de 2000 (Orden de 25 de febrero por la que se crea y regula
el Indice Nacional de Defunciones, BOE 3/3/2000). Contiene los datos personales de
todas y cada una de las defunciones que se inscriben en los Registros Civiles de todo el
Estado.

Es preciso destacar que no contiene ninguna informacion relativa a la causa de muerte. El
INDEF, con estructura de base de datos y referencias a partir de 1987, se elabora a partir
de los ficheros cedidos por los Ministerios de Justicia y de Economia y Hacienda al
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Su finalidad y uso es proveer de datos sobre el estado vital de las personas a los sistemas
de informacion utilizados para:

- La gestion de pacientes.
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- La gestion y el control sanitario.

- El mantenimiento de registros de enfermedades.
- La vigilancia en salud publica.

- La obtencion de estadisticas.

- La ejecucion de estudios epidemioldgicos o de investigacion sanitaria.

El INDEF contiene los siguientes datos de los fallecidos:
- Nombre y apellidos del finado.
- DNI (se recoge desde 1996).
- Lugar y fecha de nacimiento.
- Sexo, estado civil y nacionalidad.
- Direccion de residencia.

- Lugar y fecha del fallecimiento.

Los datos personales contenidos en el INDEF podran ser cedidos Unicamente a entidades,
organismos o instituciones pertenecientes a centros sanitarios publicos destinados al
diagnostico y/o tratamiento médico y/o quirdrgico de enfermos ingresados o atendidos de
forma ambulatoria, administraciones publicas sanitarias y centros de investigacion de

caracter publico.
5.8. Instrumentos del estudio.

5.8.1. SF-12 Healt Survey.

La evaluaciéon de la calidad de vida se considera hoy dia imprescindible por ser una
medida final de resultado en salud que se centra mas en la persona que en la enfermedad e
incorpora la percepcion del paciente como una necesidad en la evaluacion de resultados

en salud.

Hemos seleccionado la adaptacion del cuestionario SF-12v2 realizada para Espaiia por el
grupo de Alonso, versién que ofrece una serie de mejoras como el incremento en el
namero de respuestas de algunos items, lo cual supone una informacion mas completa, y
la mejor redaccion de algunas preguntas y de las instrucciones que facilita la comprension
del cuestionario (110) (111).
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Este instrumento es una version reducida del cuestionario de Salud SF-36. Se trata de un
cuestionario autoadministrado, aunque también puede ser utilizado mediante entrevista
personal telefonica o mediante soporte informatico, disefiado para poder contestarse en
una media de 2 minutos. Es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la valoracion
de resultados clinicos, se puede administrar a pacientes con una edad minima de 14 afios
y permite explorar las posibles diferencias existentes entre los estados de salud que se

derivan de intervenciones sanitarias (112).

El Cuestionario de Salud SF-12 estd centrado en el estado funcional, el bienestar
emocional y cubre las ocho dimensiones que abarcan los conceptos mas utilizados en la

evaluacion de la salud (82):

1. Funcion fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la
vida diaria, como el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar
cargas, Y realizar esfuerzos moderados e intensos.

2. Rol fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, 0
limitando el tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.

3. Dolor corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el
trabajo habitual y en las actividades del hogar.

4. Salud general: Valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacion
actual y las perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

5. Vitalidad: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo.

6. Funcion social: Grado en el que los problemas fisicos 0 emocionales derivados de
la falta de salud interfieren en la vida social habitual.

7. Rol emocional: Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y
otras actividades diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado, disminucién del
rendimiento y del esmero en el trabajo.

8. Salud mental: Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion,
ansiedad, autocontrol, y bienestar general. Sentimiento de tranquilidad, desanimo o

tristeza.
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El cuestionario utiliza 12 preguntas tipo Likert; la respuesta del individuo se da mediante
una escala numerica con un ndmero de opciones que varia de tres a seis puntos
dependiendo del item para determinar intensidad y/o frecuencia del estado de salud de las
personas detectando estados tanto positivos como negativos. Para el calculo de las
puntuaciones, despues de administrar el cuestionario, hay que recodificar algunos items
para conseguir que el resultado de las respuestas sea homogéneo y que todas sigan el
gradiente que refiera "a mayor puntuacion, mejor estado de salud™.

Mediante la administracion del Cuestionario SF-12 se construyen dos medidas resumen
que se consideran los componentes principales de la salud, el Componente Sumario
Fisico (FCS) y el Componente Sumario Mental (MCS). Estos valores se obtienen
aplicando un algoritmo que transforma las respuestas de los sujetos y las tipifica
haciéndolas directamente comparables. Para facilitar su interpretacion, el algoritmo
genera para el FCS y el MCS un resultado centrado en el valor 50 y una desviacion
estandar de 10. Las puntuaciones por encima o por debajo de 50 significan,

respectivamente, un mejor o peor estado de salud que la poblacién de referencia (113).

La medida sumario fisico se obtiene de las dimensiones funcion fisica (preguntas n°® 2 y n°
3), rol fisico (preguntas n° 4 y n° 5), dolor corporal (pregunta n° 8) y salud general

(pregunta n° 1).

La medida sumatorio mental se calcula a partir de las dimensiones vitalidad (pregunta n°
10), funcidn social (pregunta n° 12), rol emocional (preguntas n°® 6 y n® 7) y salud mental
(preguntas n° 9 y n° 11).

Para el calculo de las dos puntuaciones sumario estandarizadas con los valores de las
normas poblacionales hemos utilizado una aplicacion informatica gratuita SF-12 Healat

Survey Scoring Demonstration (disponible en http://www.sf-36.org/demos/SF-12.html).

5.8.2. Test de Pfeiffer.

El deterioro cognitivo refleja una disminucion del rendimiento de, al menos, una de las
siguientes capacidades intelectivas: memoria, orientacion, pensamiento abstracto,
lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el célculo y la habilidad

constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad visuespacial (114).
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Para nuestro trabajo hemos utilizado la adaptacion y validacion al castellano del test de
Pfeiffer por Martinez de la Iglesia, por tratarse de un instrumento con una sensibilidad y
especificidad por encima del 90%, de facil administracion, que no requiere ningun
material especifico para su cumplimentacion y que es aplicable a personas de bajo nivel
de escolarizacion (115) (116).

Se trata de un cuestionario heteroaplicado de 10 items que se puede contestar en 4-5
minutos y detecta tanto la presencia de deterioro cognitivo como el grado del mismo. El

entrevistador va anotando las respuestas erréneas y se considera:

e Normal de 0 a 2 errores*.
e Deterioro cognitivo leve de 3 a 4 errores*.
e Deterioro cognitivo moderado -patoldgico- de 5 a 7 errores*.
e Deterioro cognitivo importante de 8 a 10 errores*.
(*) En esta escala es importante tener en cuenta el nivel educativo de la persona.
- Nivel educativo bajo (estudios elementales): se admite un error mas para cada
categoria.
- Nivel educativo alto (estudios universitarios): se admite un error menos para cada

categoria.

5.9. Recogida de datos.

Para la recogida de datos se revisaron todas las historias asistenciales correspondientes al
periodo estudio cuyo juicio clinico final contenian los siguientes codigos de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades Novena Revision, CIE9: 427.5, parada
cardiorrespiratoria y/o 427.41, fibrilacion ventricular.

Con el fin de descartar o minimizar posibles sesgos de seleccion, en primer lugar, se
examina el cddigo de resolucién de todas y cada una de estas historias, considerando que
un diagnéstico final 427.5 y 427.41 corresponde a situaciones en las que se han empleado
maniobras de SVA, por lo que el codigo de resolucion de esta demanda debe ser 35,
evacuacion del paciente a hospital por el equipo sanitario, o bien, cddigo 32, éxitus in situ

tras recibir asistencia.
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Se han excluido del estudio aquellos casos en los que, tras evaluar la historia clinica, los
equipos de emergencia tan sélo registraron el fallecimiento de la persona atendida, con
cddigo 31 de resolucion de la demanda -éxitus previo, encontrado muerto-. Se estima que
se trata bien de reanimaciones consideradas futiles, cuando asi queda justificacion por

escrito, o bien de errores de codificacion diagndstica por parte de los profesionales.

Del mismo modo, se han revisado todas las historias codificadas con CIE_9 798.0 y
798.9, muerte instantdnea y muerte sin asistencia respectivamente. Estos diagndsticos se
corresponden con la presencia de signos inequivocos de muerte, por tanto, sin criterios
para el inicio de maniobras de reanimacion y su cédigo de resolucion es el 31. Asi, se han
incluido en el estudio todas aquellas asistencias en las que queda constancia que se
iniciaron maniobras de RCP avanzada, tal y como queda reflejado segun su cédigo de
resolucion de la demanda 32 o 35, consideradas igualmente errores de codificacion

diagnostica.

Los datos de la asistencia extrahospitalaria se tomaron de los cumplimentados por el
médico responsable de la atencion del paciente en su historia clinica digital en movilidad,
en especial los del apartado relativo a la atencién a la PCR e introduccién de las variables
del estilo Utstein.

Para el seguimiento hospitalario de los pacientes, se accede a la historia digital unificada
del Servicio Andaluz de Salud, segun identificacion inequivoca del paciente.

Antes de realizar la entrevista de los pacientes a los dos meses del alta hospitalaria, se
comprueba en Diraya que no se encuentran clasificados como "sujetos pasivos" (finados)

y, ademas, que no se estuvieran incluidos en el INDEF.

La informacion sobre CVRS y deterioro cognitivo se obtuvo mediante una entrevista

telefonica usando los cuestionarios SF-12 y Pfeiffer.

Previamente se solicita el consentimiento al paciente para ser entrevistado y para la
utilizacion estadistica de sus datos, una vez explicados los objetivos y procedimientos del

estudio y asegurada la confidencialidad en el manejo de los mismos.
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Toda la informacion se registré en una base de datos disefiada, al efecto, en la que cada
una de las variables tenia las opciones predefinidas. De esta manera, se redujeron los

errores de grabacion y registro de datos.

5.10. Analisis estadistico.

El registro de los datos se almacen6 en un archivo Microsoft Excel. Los datos se editaron

y depuraron antes de procesarlos estadisticamente.

Para cada una de las variables se obtuvo la tabla de frecuencias, en el caso de variables
cualitativas, o se calcularon la media aritmética, como medida de centralizacion, y la

desviacion tipica, como medida de dispersion.

Las comparaciones de variables cualitativas se hicieron con el test de ji-cuadrado,
comprobando las condiciones de aplicacién de la prueba.

Las comparaciones para las variables cuantitativas se hicieron con el test no paramétrico
de la U de Mann-Whitney. Para estudiar la asociacion entre variables cuantitativas se

calculd el coeficiente de correlacion no paramétrico de Spearman.

Las curvas de supervivencia se estimaron por el método de Kaplan-Meier. Para la

comparacion de las curvas se utilizo el test de Log-Rank.

Se ha ajustado un modelo de riesgos proporcionales de Cox para comparar la
supervivencia, entre los individuos tratados con el cardiocompresor 0 con compresiones

manuales convencionales, ajustando por el resto de posibles factores de confusion.

Definimos dos tiempos de supervivencia. La primera, que llamamos "in situ", mide desde
el momento en el que ocurre la parada cardiaca hasta que se detienen las maniobras de
resucitacion. La segunda, que llamamos "post ingreso”, se calcula solamente para los
pacientes que han respondido favorablemente a las maniobras de soporte, con la

recuperacion de la circulacion espontanea y llegada con pulso al hospital de referencia.

Tambien se ha estudiado la relacion entre la mortalidad y distintas variables predictoras
mediante el test de ji-cuadrado. Aquellas variables que resultaron estadisticamente
significativas en el analisis univariante se incluyeron en un modelo multivariante de

regresion logistica.
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Una posible asignacion aleatoria del tratamiento (compresiones manuales / uso del Lucas)
en el experimento hubiera dividido a los pacientes en grupos aproximadamente
equilibrados en cuanto a las covariables basales. Sin embargo, en nuestro caso, este
estudio aleatorio no es factible por razones logisticas al no disponer de un
cardiocompresor para cada uno de los equipos de emergencia. Por esa razon, podria haber
diferencias en la distribucion de las caracteristicas de los pacientes, y esas caracteristicas

se pueden comportar como variables de confusion.

Para el andlisis de de las variables sobre calidad de vida, se aplica el método de
"propensity score” (puntuacion de propension). Este método proporciona estimaciones
insesgadas de los efectos del tratamiento, a pesar de la asignacién no aleatoria de los
pacientes a los grupos, y consigue controlar las variables de confusion, cuando la variable
de resultado es de tipo cuantitativo (117).

Los resultados se declararon estadisticamente significativos si el valor de la significacion

estadistica fue inferior a 0,05.

El anélisis estadistico de los datos se ha hecho con el programa Stata, version 13 (118).

5.11. Implicaciones éticas y legales.

El estudio cumple los principios de la Declaracion de Helsinki y las leyes de proteccion
de datos (ley 14/1999) y de proteccién de los derechos de los pacientes (ley 15/2002).

En las bases de datos se anonimizd la identificacion personal de los pacientes. El acceso a
los datos originales esta restringido al investigador principal.

Esta investigacion no afecta a la préctica asistencial habitual de los equipos de
emergencias sanitarias de EPES.

Las encuestas se realizaran telefénicamente, se informara a los pacientes, previamente a
la realizacion de las mismas, y se les solicitara consentimiento informado verbal para su

participacion en este estudio.

Del mismo modo se informa de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier

momento sin necesidad de dar ninguna explicacion.
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5.12. Informe favorable del comité ético.

El protocolo del estudio ha sido evaluado por el Comité Coordinador de Etica de la
Investigacion Biomédica de Andalucia -Direccion General de Calidad, Investigacion,
Desarrollo e Innovacion de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la

Junta de Andalucia (Anexo 1) con las siguientes consideraciones:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este tipo de
estudios.

- Que el/la investigador/a principal JOAQUIN BORJA PADILLA reune los
requisitos de formacion y experiencia para llevar a cabo el estudio de

investigacion arriba referenciado.

5.13. Consentimiento informado.

Una vez establecido el contacto telefénico con el paciente, se le informa sobre la
investigacion y las medidas adoptadas para garantizar su intimidad y confidencialidad de
sus datos personales al amparo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de datos de caracter personal.

Se solicita su participacion voluntaria y se informa sobre la capacidad de revocar este

consentimiento en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion.

Texto integro en Anexo 11.2.

5.14. Conflicto de intereses.

Los autores declaran no tener ningan conflicto de intereses.
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6. RESULTADOS.

6. RESULTADOS

Durante el periodo 1 de septiembre de 2014 al 31 de agosto de 2015 los Equipos de
Emergencias del 061 de Andalucia han atendido un total de 54.333 pacientes. En 2.974 de
estos casos se encontraron con un sujeto en situacion de inconsciencia, apnea y ausencia
de pulso, representando el 5,47 % de la actividad asistencial. Sin embargo, en 1.665 de
estas asistencias, los profesionales consideraron que la victima no reunia criterios para el
inicio de maniobras de resucitacion, limitdndose simplemente a certificar el fallecimiento
del paciente, finalizando la historia clinica con juicio diagndstico "muerte sin asistencia o
muerte instantanea", CIE-9 798.9 y 798.1 respectivamente. Los 1.309 pacientes restantes
recibieron un soporte vital avanzado, ajustandose al proceso parada cardiorrespiratoria,
con juicio clinico "PCR y/o FV", CIE-9 427.5 y/o 427.41.

Revisadas las historias clinicas finalizadas con el diagndstico "encontrado muerto”, se
observa que, en 21 de estos casos, se han registrado en el informe maniobras de SVA,
entendiendo que se ha producido un error de codificacion diagndstica y, por tanto, se han
incorporado al estudio, quedando conformada nuestra poblacién por un total de 1.330

pacientes.

Se descartan 274 casos por presentar los siguientes criterios de exclusion:

21 porque el paciente es menor de 18 afios.
- 101 porque la causa de la PCR es traumatica.
- 1 mujer embarazada.

- 136 asistencias en las que se detuvieron las maniobras por considerarlas

futiles.

- Los 15 casos que se continuaron con maniobras de soporte durante el

traslado por incorporarse al programa de donacion en asistolia.

- No se ha excluido ningin caso por considerar contraindicado el uso del

cardiocompresor Lucas.
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Se han retirado del estudio 89 historias:
- 67 por incompletas o falta de datos.

- 20 por resultar imposible el seguimiento de los pacientes (nimero de

teléfono incorrecto, pacientes de otras comunidades o paises, etc.).

- 2 porque se duplico el registro del paciente por ser atendido por més de
una unidad del 061 (SVB / ECA / Helicoptero y UVI Movil).

- No se ha retirado ninguna historia por negativa del paciente a participar en
el estudio.

Finalmente, la muestra queda conformada por los 967 pacientes mayores de 18 afios
atendidos por presentar episodio de PCR extrahospitalaria, de probable etiologia cardiaca,
que recibieron soporte vital avanzado por los equipos de emergencia 061 de Andalucia

durante el periodo 1 de septiembre de 2014 a 31 de agosto de 2015.

6.1. PERFIL DE LA MUESTRA

La edad media de los pacientes es de 63.66 afios (DE 14,17) con valores limite de 18 y 96

anos.

Se observa un aumento de la incidencia en la franja etaria situada entre los 51 y 80 afios
incluyendo hasta el 69.60% de la muestra y, ampliando al intervalo 45-85 afos

englobariamos casi al 90% del total de las personas atendidas.

Se aprecian tres picos de frecuencia: el mayor, a la edad de los 70 afios, con 33 casos, el
3.41% a continuacidn, a los 81afios han ocurrido 28 sucesos, el 2.90%, y en tercer lugar, a

los 62 afos se han registrado 26 eventos, el 2.79%.

Resulta llamativo gue tan sélo se ha registrado 1 episodio de PCR a la edad concreta de

los 41 afios, que representa un 0.10%.
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Figura 1. Perfil de la muestra. Distribucidn etaria: resalta el predominio de la PCR en la década de los 50, 60 y
70 afios

Estudiando la muestra atendiendo al sexo del paciente, durante el periodo estudio, han
sufrido un episodio de PCR 706 hombres, el 73% de los sujetos, en tanto que se han

iniciado maniobras de soporte vital avanzado en 261 mujeres, el 27% del total.

®m HOMBRE
= MUJER

Figura 2. Perfil de la muestra. Distribucién por sexos: practicamente 3 de 4 PCR ocurren en el sexo masculino.

La media de edad de los hombres atendidos se encuentra en los 62.80 afios, la mediana en
los 64 afios y la moda en los 70. Para las mujeres, la edad promedio se sitla en los 65.91
afios, la mediana en 69 y la moda en 78 afios.
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Considerando la distribucion etaria de ambos sexos, resalta que la mayor incidencia de la
PCR en las mujeres acontece entre 71 y los 80 afios y, sin embargo, en los hombres la

maxima frecuencia aparece entre los 61 y los 70 afios, una década antes.

200 -
180 -
160 -
140 -

120 -
100 A B HOMBRE

80 - B MUJER

60 -
40 -

0 4 e

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >90
anos anos anos anos anos anos anos anos anos

Figura 3. Perfil de la muestra. Distribucion etaria por sexos. En todas las décadas de la vida la PCR es mas
frecuente entre los hombres

Analizando de forma detallada la muestra por provincias, Malaga con 263 pacientes
(27.20%), Sevilla con 252 (26.06%) y Cadiz con 122 (12.62%) han sido las que mas
casos aportan al estudio, frente Almeria, con 56 historias clinicas (5.79%), Huelva con 57
(5.89%) y Cérdoba con 59 (6.10%). Las provincias de Granada y Jaén incluyen 82 y 76
pacientes respectivamente, el 8.48% y el 7.86% del total de la muestra.
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Figura 4. Perfil de la muestra. Las provincias con mayor nimero de habitantes han contribuido con mayor
namero de pacientes a la muestra

Calculando la carga asistencial que ha supuesto la atencién al paciente que sufre una
parada cardiaca en cada una de las provincias de Andalucia en funcién del total de
asistencias prestadas en cada servicio provincial, se encuentra que representa la menor
actividad asistencial en Cordoba 1.14% frente a Jaén con una carga del 2.69% de las

asistencias.

3,00% -
2,50% -
2,00% -
1,50% -
1,00% -
0,50% -
0,00%

Cadiz
Cordoba
Granada

Huelva
Jaén
Malaga

Sevilla

Almeria

Carga asistencial que representa la atencion a la PCR
segun la actividad provincial

Figura 5. Perfil de la muestra. La PCR representa una carga asistencial muy similar entre las provincias
andaluzas.
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Considerando la distribucion por los meses del afio, hasta el 23.40 % de las PCR se han
atendido durante los meses de diciembre y enero, 118 y 108 pacientes respectivamente.

Abril con 66 casos, el 6.8%, ha sido el mes que menos episodios ha registrado.
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Distribucion por meses del afio

Figura 6. Perfil de la muestra. La PCR aparece con mayor frecuencia en los meses extremos del afio, enero y
diciembre.

Estudiando la hora del dia a la que ocurre la parada cardiaca se observan frecuencias mas
altas a las 11 horas (7.24%) y a continuacion a las 9 y a las 12 (ambas con un 7.14%). La
menor incidencia se registra a las 5 horas (1.96%) y a las 6 (2.17%), sin que se hayan
encontrado diferencias significativas en cuanto a si se atendia al paciente en fin de

semana o de lunes a viernes.

En el tramo horario comprendido entre las 7 y las 20 horas se concentra la atencion hasta
del 72.60% del total de las PCR, 702 pacientes; en 143 ocasiones, el 14.79%, los equipos
han actuado entre las 21 horas y la 1 de la madrugada y la cifra desciende hasta el

12.61%, en 122 ocasiones, los asistidos entre las 2 y las 7 de la mafana.
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80
60
40
20

Diistribucion horaria

Grafica 2. Perfil de la muestra. Distribucion horaria: 3 de cada 4 pacientes han sufrido la PCR entre las 7 y las
20 horas.

Analizando la distribucion de la muestra atendiendo al lugar donde es prestada la
asistencia, el 66.60% de las PCR, 644 casos, tienen lugar en el domicilio del paciente, el
11.27%, 109 incidentes, en la calle, un 9.51%, 92 sucesos, ocurrieron en instituciones
sanitarias extrahospitalarias, el 8.27%, 80 eventos, en lugares publicos, 24 sujetos, 2.48%,
en su lugar de trabajo, 12 pacientes, el 1.24%, han sufrido la PCR en el interior de la UVI

Movil y los 6 restantes, el 0.62%, en residencias.

Calle

Domicilio
Inst. Sanitarias .
UVI Movil .
Residencia .

Lugar publico .
Lugar trabajo .

Lugar de asistencia

Figura 7. Perfil de la muestra. La PCR aparece con mayor frecuencia en el domicilio del paciente

129



6. RESULTADOS.

Un total de 656 de las PCR han sido presenciadas por testigos lego, representando el
67.84% del total. Ante personal sanitario ocurrieron 162 eventos, el 16.75%, y 68 de los
pacientes, el 7.03%, sufrieron la parada cardiaca durante la asistencia prestada por los
equipos de emergencia. La PCR no ha ocurrido ante ningln testigo presencial en 81

ocasiones, el 8.38%.

B PCR presenciada por Testigos Lego m PCR presenciada por Personal Sanitario
PCR presenciada Equipos de Emergencia B PCR NO presenciada

Figura 8. Perfil de la muestra. Hasta en 9 de cada 10 de las ocasiones la PCR ha tenido algun testigo presencial.

Hasta 728 de los pacientes, el 75.13%, recibieron maniobras de soporte vital previas a

la llegada de los equipos de emergencia por personal sanitario y/o testigos lego.

En el caso concreto de las 658 PCR presenciadas por testigos lego, fueron 404 pacientes
los que se beneficiaron del inicio precoz del soporte vital basico previo a la intervencion
de nuestros equipos, lo que supone el 61.39% de las ocasiones. Casi en la mitad de estos
casos, los testigos lego han seguido los consejos ofrecidos de forma ininterrumpida por
los profesionales del 061 desde las salas de coordinacion. La RCP telefdnica hizo posible
que testigos sin conocimientos sanitarios pudieran realizar las maniobras basicas de
reanimacion cardiopulmonar mientras llegaban los equipos de emergencias al lugar del

Suceso.

El ritmo eléctrico inicial registrado a la monitorizacién del paciente ha sido
desfibrilable, en Fibrilacion Ventricular, en 276 casos, el 28.54%, frente al 71.46% (691
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pacientes) que presentaron un registro eléctrico no desfibrilable: en asistolia en 587
ocasiones (60.70%) y en actividad eléctrica sin pulso en 104 de los sucesos (10.75%).

600 -
500 -
400
300
200 A
100 -

FV ASISTOLIA AESP

Ritmo inicial monitorizado

Figura 9. Perfil de la muestra. En 3 de cada 4 pacientes se ha registrado un ritmo inicial no desfibrilable.

El nimero de adrenalinas empleadas durante las maniobras de SVA se encuentran entre
ninguna (0 mg) como valor inferior y 15 (15 mg) como limite superior. Los equipos de
emergencia en el transcurso de su intervencion administraron una media de 3.8 mg (DE

2.6) de adrenalina y una mediana de 5 mg.

El ERC recomienda la administracion de adrenalina, independientemente del ritmo
registrado, cada 3-5 minutos, considerando, por tanto, una duracién media de las

maniobras de resucitacion de unos 16-25 minutos.

La valoracion del estado funcional y cerebral previos del paciente segun la escala de
Glasgow-Pittsburg -OPC/CPC- que han recogido los profesionales en la historia clinica,
siguiendo el estilo de comunicacion de resultados Utstein, ha sido, con una OPC 1-2
(buen estado o incapacidad general moderada) previo al episodio de PCR a 745 pacientes,
el 77.04% de los casos y con CPC 1-2 (buena funcién o incapacidad cerebral moderada) a
868, el 89.76% de los pacientes atendidos.
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Figura 10. Perfil de la muestra. La inmensa mayoria de pacientes han sido valorados con buen estado funcional y
cerebral previo a PCR (OPC y OPC <2).

Los equipos de emergencia han registrado la presencia de antecedentes personales en

759 de los pacientes, el 78.50% de los casos.

Destaca por su mayor frecuencia, entre las enfermedades previas de los pacientes, la
presencia de Hipertension Arterial en 402 sujetos, el 41.57%.

Recibian tratamiento para la Diabetes Mellitus 236 pacientes, el 24.41% del total de los

atendidos.

Llama la atencion que s6lo en un 35.78% de los sujetos se encuentra recogido la
existencia de Cardiopatia Isquémica, es decir, casi el 65% de los pacientes no conocian
tener antecedentes de cardiopatia conocida, convirtiéndose la PCR en la primera
manifestacion de enfermedad cardiaca.
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Figura 11. Perfil de la muestra. Superior el nimero de pacientes sin tratamiento previo para cardiopatia,
hipertension o diabetes.

Analizando el intervalo tiempo activacion de los equipos de emergencia - inicio SVA,
han transcurrido una media de 14.41 minutos (DE 10.11) desde la alerta a los equipos de

emergencia hasta la llegada de éstos al lugar del suceso.

En los primeros 10 minutos hemos conseguido atender a 323 pacientes, el 33.40% del
total. En los siguientes 10 minutos, es decir, del minuto 11 al 20 de recibir el equipo la
activacion, nos hemos enfrentado a 476 PCR, que representa el 49.22% de la muestra, y
una vez transcurridos los primeros 21 minutos se ha iniciado SVA a 168 pacientes, el
17.38% del total, que, eso si, excepto en 1 caso ya estaban recibiendo maniobras de SVB
por testigos presenciales del episodio, en 61 ocasiones por sanitarios y en 106 por testigos

lego.

50,0% -
40,0% -
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Primeros 10 | Minuto 11 al | 220 minutos
minutos 20

Intervalo activacion EE - inicio SVA

Figura 12. Perfil de la muestra. Mas del 65% de los pacientes han sido atendidos una vez transcurrido los
primeros diez minutos
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En cuanto al resultado de las maniobras de SVA in situ, han sido exitosas,
considerando como éxito de la reanimacion la recuperacion de la circulacién espontanea,
confirmada mediante la presencia de pulso y la llegada del paciente con vida al hospital

de referencia, en 324 ocasiones, el 33.51% del total de las asistencias.

En las 643 PCR restantes, el 66.49 de los casos, los equipos suspendieron las maniobras

de soporte por la ausencia de respuesta, resultando el paciente éxitus in situ.

m ROSC
m EXITUS

Figura 13. Perfil de la muestra. Exito de las maniobras de SVA "in situ"

Del total de las 969 personas atendidas por los equipos de emergencia del 061 de
Andalucia por presentar un episodio de PCR extrahospitalaria, han sido 115 pacientes, el
11.87%, con una media de edad de 57 afios, los que finalmente consiguieron el alta

hospitalaria.

Todos, los 115 reanimados y dados de alta , continuaron vivos dos meses después de
incorporarse a la vida fuera del hospital, ofreciendo todos su consentimiento para

participar en el estudio.

Los 209 resucitados in situ restantes fallecieron durante su estancia hospitalaria, de los
cuales, en 76 pacientes, el 36.36%, se certifico su defuncidn durante las primeras horas
del ingreso. No consiguieron vivir mas de la primera semana de permanencia en el
hospital 179 de los enfermos (85.65%) y hasta 197, el 94.26%, fallecieron en el
transcurso de los primeros 15 dias tras el episodio de PCR recuperada. Todas estas

muertes atribuidas a la PCR sufrida previamente segun el informe clinico.
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Figura 14. Perfil de la muestra. Alta mortalidad "in situ' y en el hospital

En la valoracion del estado funcional y cerebral del paciente, segin la escala de
Glasgow-Pittsburg, recogido por los profesionales que ofrecieron el alta hospitalaria
siguiendo el estilo Utstein, de los115 pacientes reanimados, encontramos que 104 sujetos
han sido valorados con un buen estado funcional y neurol6gico o una incapacidad
moderada (anotacion de OPC y CPC al alta de 1-2) y los 11 individuos restantes, el 9.5%
de los reanimados dados de alta, fueron valoraron con una OPC y CPC > 3, es decir,

presentando una incapacidad funcional y cerebral grave para el resto de su vida.
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Figura 15. Perfil de la muestra. Sélo en menos de 1 de cada 10 pacientes se estimé una incapacidad funcional y/o
cerebral importante (OPC y/o CPC > 3).
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Los 115 pacientes aceptaron responder a las preguntas del cuestionario de calidad de
vida relacionada con la salud SF-12 y, en general, han valorado la percepcion de su
estado salud con un resultado, en el componente sumatorio fisico (FCS) de 43.07
(DE.9.57), valor discretamente inferior a los valores poblacionales y un valor de 50.14
(DE.11.61) en el componente sumatorio mental (MCS) précticamente igual que la

poblacion de referencia.
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Figura 16. Perfil de la muestra. En general los pacientes presentaron valores del FCS y MCS similares a los
poblacionales

En cuanto a la valoracion de la presencia y grado de deterioro cognitivo segun resultado
del test de Pfeiffer, en 88 pacientes no se han apreciado signos de deterioro cognitivo
alguno y 16 muestran un deterioro cognitivo leve, es decir, el 90.43% de los pacientes
reanimados no presentan una alteracién importante de su funcién cognitiva. En 4 casos, el
3.48%, se ha detectado una afectacion moderada del estado cognitivo y el 6.09% de los
reanimados, 7 sujetos, han vuelto a sus hogares con una disminucién mantenida y severa

de sus funciones cognitivas.
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Figura 17. Perfil de la muestra. Segun el resultado del test de Pfeiffer en tan sélo 1 de cada 10 de los pacientes
reanimados se estimd la presencia de deterioro cognitivo

La siguiente tabla (tabla 6) recoge el resumen del comportamiento de las distintas

variables analizadas en el perfil descriptivo de la muestra.
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Variables Distribucion
Pacientes incluidos (n) 967
Edad (afos) 63.66 +14.17
__________ Varones ... 5881+x1374
Mujeres 65.91 +15.04

Varones/Mujeres (%)

73.01/26.99

Lugar de la parada

Domicilio del paciente

Residencia

644 (66.60%)

6 (0.62%)

Parada presenciada

Otro personal sanitario

886 (91.62%)

162 (18.63%)

Maniobras de SVB previas al EE

Personal Lego

728 (75.13%)

Ritmo inicial monitorizado

N
N
(@)
—
N
@®
U1
~
R
N

104 (15.05%)

Tiempo PCR-llegada del EE

14.41 +10.11

Exito de las maniobras in situ

324 (33.51%)

Vivos a los dos meses del alta hospitalaria

115 (11.89%)

Valoracion CVRS

Componente Sumatorio Fisico SF.12-FCS-

50.14 £+ 11.61
43.07 £ 9.58

Valoracion Deterioro Cognitivo

Deterioro cognitivo grave

88 (76.52%)

7 (6.09%)

EE: equipo de emergencias. SVB: soporte vital basico. PCR: parada cardiorrespiratoria.

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.CPC: Cerebral Performance Category

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Tabla 6. Andlisis descriptivo: perfil de la muestra
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6.2. USO DEL CARDIOCOMPRESOR MECANICO LUCAS

El manejo del cardiocompresor mecanico Lucas durante las maniobras de resucitacion del
paciente atendido por los equipos de emergencia viene determinado por su disponibilidad
en el momento de la asistencia. Se ha dotado con este equipamiento a una UVI-mdvil en
cada una de las provincias andaluzas, excepto Sevilla y Granada que han contado con un

dispositivo adicional para continuar con el programa de donacion en asistolia.

Con estas premisas, se ha conseguido utilizar el cardiocompresor mecanico Lucas en un
13,44 % de las PCR (130 casos) frente a los 837 pacientes atendidos de forma tradicional

mediante las compresiones manuales, el 86,56 %.

B COMPRESIONES
MANUALES

m CARDIOCOMPRESOR
MECANICO

Figura 18. Manejo del Cardiocompresor mecénico Lucas en el periodo estudio.

En cuanto al género del paciente, resulta mas que llamativo que el manejo del
cardiocompresor ha sido practicamente el doble cuando el paciente ha sido un hombre
con respecto a una mujer. Las compresiones mecanicas con Lucas se han empleado en
108 de los 706 varones que hemos atendidos, es decir, en el 15.30% de los sujetos del
sexo masculino, sin embargo, el Lucas se ha empleado en tan solo el 8.43% de las
ocasiones cuando la victima pertenecia al sexo femenino, 22 de las 261 mujeres

atendidas.
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Figura 19. Predominio del manejo del cardiocompresor en el sexo masculino.

La media de edad de los pacientes atendidos con la ayuda del cardiocompresor mecanico
ha sido de 62.5 afios y hasta en el 66.15% de las ocasiones se ha usado en el domicilio del

enfermo.

Por provincias destaca Sevilla donde se ha empleado en 64 pacientes (49.23%) y como

limite inferior Almeria que s6lo ha registrado 1 caso (0.77 %).
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Uso del cardiocompresor Lucas. Distribucion por provincias

Figura 20. Aportacion de pacientes en los que se ha manejado el cardiocompresor por provincias
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Con respecto a los meses del afio, Lucas se ha utilizado con mayor frecuencia durante
diciembre, mayo, marzo y octubre. agosto y junio fueron los meses en los que menos se

empled el cardiocompresor.

20
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Enero
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Marzo
Abril
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Junio
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Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

Uso del cardiocompresor Lucas. Distribucion por meses del afio

Grafica 3. Mayor uso del cardiocompresor en los mese de mayo y diciembre.

Las franjas horarias 1-8 horas y 17-24 horas han registrado 35 pacientes cada una de ellas
(un 27% del total) y destaca el empleo del cardiocompresor entre las 9-16 horas

incluyendo casi al 50% de los casos en los que manejé el dispositivo mecanico.

12
10

o N B OO

1234567 89101112131415161718192021222324

Grafica 4. Destaca el manejo del cardiocompresor a primera hora de la mafiana

El 67.69% de las paradas atendidas con el Lucas han presentado un ritmo inicial no
desfibrilable y se ha conseguido la recuperacion de la circulacion espontéanea in situ y la
llegada al hospital de referencia del paciente con pulso en el 31.54% de las reanimaciones

con el cardiocompresor.
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6.3. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS MANUAL vs LUCAS

En cifras absolutas, cuando ha sido empleado el cardiocompresor mecanico externo Lucas
durante las maniobras de SVA, en el 83.08% de las ocasiones el equipo de emergencias
se encontraba atendiendo a un paciente del sexo masculino, encontrando una diferencia
estadisticamente significativa (ji-cuadrado = 7.7; p < 0.05), con respecto a su manejo

cuando el paciente atendido pertenecia al sexo femenino.

Por tanto, con respecto al total de hombres y mujeres, el cardiocompresor se ha manejado
practicamente en el doble de ocasiones cuando el sujeto a reanimar ha sido un varén en

relacion a pacientes del sexo femenino.

SEXO COMPRESIONES USO DEL Total
MANUALES CARDIOCOMPRESOR
=598 =108 =706
HOMBRE n & 1
71.45% 83.08% 73.01%
n=239 n=22 n=261
MUJER
28.55% 16.92% 26.99%
=837 =130 =967
Total 1 n n
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 =7,72 P =0.005

Tabla 7. Diferencia estadisticamente significativa en el manejo del cardiocompresor. Lucas se ha majeado
précticamente en el doble de las ocasiones cuando la PCR ha ocurrido en un sujeto del sexo masculino.

Aungue no se aprecia una asociacion entre el manejo del dispositivo y el lugar donde
ocurre la asistencia del paciente (domicilio, calle, instituciones sanitarias, lugar de
trabajo, lugar publico.), si que se ha encontrado una diferencia estadisticamente
significativa (ji-cuadrado 100.4; p < 0.001) analizando la distribucion de los grupos segun
la provincia en la que ha sido atendida la parada cardiorrespiratoria, resaltando su

utilizacion en Sevilla, Jaén y Huelva.
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Provincia | COMPRESIONES USO DEL Total
MANUALES CARDIOCOMPRESOR
, = =1 =
ALMERIA n=55 n n=56
6.57% 0.77% 5.79%
. =109 =1 =122
CADIZ n=10 n=13 n
13.02% 10.00% 12.62%
7 - =4 = 9
CORDOBA n=55 n n=5
6.57% 3.08% 6.10%
n=78 n=4 n=82
GRANADA
9.32% 3.08% 8.48%
n=42 n=15 n=57
HUELVA
5.02% 11.54% 5.89%
, n=53 n=23 n=76
JAEN
6.33% 17.69% 7.86%
, =257 = =2
MALAGA n=25 n=6 n=263
30.70% 4.62% 27.20%
=1 = 4 =2 2
SEVILLA n=188 n=6 n=25
22.46% 49.23% 26.06%
n=837 n=130 n=967
Total
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 = 100.47 P < 0.001

Tabla 8. Variabilidad en el manejo del cardiocompresor entre las distintas provincias andaluzas

Se ha estudiado si pudiera existir diferencia en cuanto al procedimiento de reanimacion
(manual vs Lucas) dependiendo del mes del afio en que ocurria la parada, e incluso segin
si la atencidn al paciente era prestada un dia entre semana o se trataba de fin de semana,

sin que se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Pensando si alguno de los dos grupos presentaba pacientes con una mayor morbilidad, se
han analizado, entre los antecedentes personales de interés recogidos en la historia
clinica, la presencia de cardiopatia e hipertension arterial como importantes factores de
riesgo y la diabetes mellitus por ser una patologia que puede enmascarar la presencia del

dolor torécico en pacientes que estan sufriendo un sindrome coronario agudo. Los dos
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grupos han resultado homogéneos en cuanto a la presencia de enfermedades previas sin
que se hayan apreciado diferencias estadisticamente significativas.

De igual modo, analizando la valoracion del estado funcional y cerebral previos del
paciente segun la escala de Glasgow-Pittsburg -OPC/CPC- recogida por los profesionales
en la historia clinica, siguiendo el estilo Utstein, se ha registrado una OPC 1-2 (buen
estado o incapacidad general moderada) previo al episodio de PCR en mas del 90% de los
pacientes tanto en el grupo compresiones manual como en el grupo uso del Lucas y con
CPC 1-2 (buena funcion o incapacidad cerebral moderada) en méas del 80% en ambos

grupos, sin que existan diferencias estadisticamente significativas.

100,00% -

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%
B COMPRESIONES
MANUALES

50,00%
H USO DEL LUCAS
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

CARDIOPATIA HIPERTENSION  DIABETES M. CPCPREVIA OPC PREVIA
ARTERIAL 1-2 1-2

Figura 21. Grupos muy homogéneos en cuanto a antecedentes personales y valoracion funcional general y
cerebral segin OPC/CPC.

De esta manera, se puede apreciar una composicién similar, con respecto a las posibles
variables predictoras de éxito o fracaso de las maniobras de SVA, en los dos grupos.

Sélo difieren significativamente en cuanto al sexo y a la provincia donde ocurre el paro.
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Analizando el ritmo eléctrico inicial registrado a la monitorizacion de la PCR, si la
parada ha sido presenciada o no, e incluso si se trataba de un testigo lego, sanitario o el

equipo de emergencias y si se iniciaron maniobras de soporte previas a nuestra llegada,

en ambos grupos de pacientes,
significativas.
Monitorizacion | COMPRESIONES USO DEL Total
Inicial MANUALES CARDIOCOMPRESOR
n=92 n=12 n=104
AESP
10.99% 9.23% 10.75%
=511 =7 =587
ASISTOLIA n=5 n=76 n=58
61.05% 58.46% 60.70%
EV n=234 n=42 n=276
27.96% 32.31% 28.54%
n=837 n=130 n=967
Total
100.00% 100.00% 100.00%
Pearson chi2 =1.19 P =0.550

Tabla 9. No existe diferencia estadisticamente significativa en el ritmo inicial monitorizado entre los grupos

PCR Presenciada ORI A OINT 01D Total
MANUALES CARDIOCOMPRESOR
Equipo n=56 n=12 n=68
Emergencias 6.69% 9.23% 7.03%
L. n=146 n=16 n=162
Sanitario
17.44% 12.31% 16.75%
Testi L n=566 n=90 n=656
estigos Lego
80s ~€g 67.62% 69.23% 67.84%
) n=69 n=12 n=81
No presenciada
8.24% 9.23% 8.38%
n=837 n=130 n=967
Total
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 =2.97 P =0.395

Tabla 10. Sin diferencias significativas entre los grupos en cuanto al testigo presencial de la PCR.

no se encuentran diferencias estadisticamente
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RCP previa COMPRESIONES USO DEL Total
P MANUALES CARDIOCOMPRESOR

NO n=207 n=32 n=239
24.73% 24.62% 24.72%

si n=630 n=98 n=728
75.27 75.38 75.28

n=837 n=130 n=967

Total
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 = 0.0008 P=0.977

Tabla 11. De cada diez pacientes, siete han recibido maniobras de SVB previas a la intervencion de los Equipos
de Emergencia, sin diferencias importantes entre los dos grupos.

Estudiando las variables discretas y continuas, en el grupo compresiones manuales la

edad media ha sido de 63.8 + 14.1 afios, el tiempo desde que acontece el paro hasta que

el equipo de emergencias inicia las maniobras de soporte de 14.4 £ 9.9 minutos, los

pacientes han recibido una media de 1.2 + 2.4 choques eléctricos durante el tratamiento y

el nimero de adrenalinas empleadas durante la RCP ha sido 3.7 + 2.6.

En el grupo uso del Lucas la edad media fue de 62.4 + 14.8 afos, el tiempo transcurrido

hasta el inicio de la resucitacion 14.1 + 10.8 minutos, la media de desfibrilaciones

administradas de 1.5 + 2.4 y el nimero de adrenalinas empleadas 4.4 + 2.5.

70
60 -
50 -
40
30 -
20 -

m COMPRESIONES

MANUALES

B USO DEL LUCAS

Edad (afios)

Tiempo Ne N° Adrenalinas
(minutos) Desfibrilaciones

Figura 22. Comparacién de grupos: Uniformidad en cuanto a las variables discretas y continuas: Edad. Tiempo
estimado PCR. Numero de descargas eléctricas. NUmero de adrenalinas empleadas.
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Aplicando la prueba U de Mann-Whitney para estas variables, observamos que no existen

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Considerando desde que ocurre el paro cardiaco hasta que el equipo inicia maniobras de

soporte dos cortes de tiempo, segun éste sea inferior o superior a los 10 minutos, se puede

observar que tan solo se ha conseguido iniciar el soporte vital avanzado del enfermo antes

de los diez minutos en el 33.40% de las ocasiones, sin que existan diferencias

significativas en cuanto a si se ha manejado o no el cardiocompresor. Si es cierto que, en

mas del 75% de las ocasiones, el paciente ya se encontraba recibiendo un soporte vital

basico por los testigos presenciales tanto en el grupo compresiones manuales como en el

grupo uso del Lucas.

Tiempo estimado

COMPRESIONES

USO DEL

Total
inicio SVA MANUALES CARDIOCOMPRESOR

. n=277 n=46 n=323

Menor 10 minutos
33.09% 35.38% 33.40%
. n=560 n=84 n=644

Mayor 10 minutos
66.91% 64.62% 66.60%
n=837 n=130 n=967

Total
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 = 0.26 P =0.606

Tabla 12. Equilibrio entre lo pacientes incluidos en los grupos en cuanto al tiempo estimado de inicio del SVA

La siguiente tabla (tabla 13) recoge el resumen del comportamiento de las distintas

variables entre los pacientes incluidos en ambos grupos.
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Tabla 13. Composicién de los dos grupos

Compresiones Uso del
Variables Manuales Cardiocompresor
Pacientes incluidos (n) 837 130
Edad (afios) 63.84 + 14.06 62.46 + 14.87
Varones/Mujeres (%) 71.45/28.55 83.08 /16.92

Lugar de la parada

Domicilio del paciente 558 (66.67%) 86 (66.15%)

__________ uviméod . 12(143%)  0(0.00%)
Residencia 5 (0.60%) 1 (0.77%)

_____ Parada presenciada 768 (91.75%) 118 (90.76%)

. Testigolego . 566 (73.69%) 90 (76.27%)

. Equipo de Emergencias 56 (7.30%) 12 (10.17%)
Otro personal sanitario 146 (19.01%) 16 (13.56%)

Ritmo inicial monitorizado

234 (27.96%) 42 (32.31%)

Tiempo mayor 10 min 560 (66.91%) 84 (64.62%)
RCP previa a la llegada del EE Si 630 (75.27%) 98 (75.38%)
Valoracion Glasgow-Pittsburg previo a PCR
CPCL 703 (8399%) 117 (90.00%)
o CPC2 44(626%) 4308%)
CPC23 90 (10.75%) 9 (6.92%)
Antecedentes Personales
... Cardiopatia isquémica ST 298 (35.60%) 48 (36.92%)
... Hipertension arterial ST 346 (41.34%) . 56 (43.08%)
Diabetes Mellitus SI 203 (24.25%) 33 (25.38%)
Exito de las maniobras in situ 283 (33.81%) 41 (31.54%)

EE: equipo de emergencias. SVB: soporte vital basico. PCR: parada cardiorrespiratoria.
AESP: Actividad eléctrica sin pulso.CPC: Cerebral Performance Category

148



6. RESULTADOS.

Las maniobras de SVA in situ han sido exitosas, pacientes que han recuperado la
circulacién espontéanea y han llegado con pulso al hospital, supervivencia in situ, en el
33.81% de los casos en que se les aplicaron compresiones manuales y en el 31.54% en los
que se uso el cardiocompresor durante las maniobras de resucitacion, diferencia que no

resulta estadisticamente significativa (Chi cuadrado = 0.26 ; p = 0.61).

s, we i COMPRESIONES USO DEL
Exitus "in situ Total
MANUALES CARDIOCOMPRESOR
. n=283 n=41 n=324
Sobrevive
33.81% 31.54% 33.51%
e n=554 n=89 n=643
Exitus "in situ
66.19% 68.46% 66.49%
n=837 n=130 n=967
Total
100.00% 100.00% 10.00%
Pearson chi2 = 0.26 P =0.610

Tabla 14. ElI manejo del cardiocompresor durante las maniobras de SVA no ha mejorado los resultados de
supervivencia "in situ".

Una vez realizado el seguimiento de estos pacientes, se aprecia que se ha conseguido una
cifra de supervivencia a los dos meses del 36.75% de los resucitados que recibieron
compresiones manuales frente al 24.39% en los que se manejo el Lucas durante la RCP,
y, aunque esta diferencia no se comporta estadisticamente como significativa, resulta
importante, pues hablando en términos de supervivencia a medio plazo, son 9 de cada 25
los pacientes que contintian con vida dos meses después de haber padecido un episodio de
PCR fuera de un hospital si pertenecen al grupo compresiones manuales frente a 6 de

cada 25 si corresponden al grupo uso de Lucas.

Exitus "a los dos COMPRESIONES USO DEL Total
meses de alta" MANUALES CARDIOCOMPRESOR

Sobrevive n=104 n=11 n=115
36.75% 26.83% 35.49%

Exitus "in situ" n=179 n=30 n=209
63.25% 73.17% 64.51%

n=283 n=41 n=324

Total

100.00% 100.00% 100.00%

Pearson chi2 =1.53 P=0.214

Tabla 15. La supervivencia a los dos meses del alta hospitalaria tampoco resulté superior en el grupo del
cardiocompresor mecanico.
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Los 115 pacientes que fueron dados de alta consintieron contestar, telefonicamente, las
preguntas del cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-12.

En general, més del 63% de los pacientes tratados con compresiones manuales
consideraban su salud muy buena o buena, aungue el porcentaje baja al 55% en el grupo
uso del Lucas, sin significacion estadistica (p = 0.56). Solo 4 pacientes han manifestado
su salud como excelente y todos pertenecientes al grupo compresiones manuales, aunque
también, del mismo modo, los 11 que respondieron que su salud es mala corresponden al

grupo manual.

Tanto para realizar esfuerzos moderados como intensos, mas del 67% de los entrevistados
han expresado limitaciones sin apreciar diferencias significativas entre los dos grupos. Sin
embargo, el 81% de los interrogados del grupo Lucas consideran mermada su capacidad
para continuar realizando sus tareas habituales debido a su peor salud fisica frente al 50%
de los incluidos en el grupo compresiones manuales, diferencia que si se comporta

estadisticamente significativa (p = 0.04).

Coinciden los pacientes de ambos grupos en no encontrarse limitados por problemas de
tipo emocional. Han identificado el dolor como responsable de la dificultad para el

quehacer diario s6lo un 8% de los pacientes, también sin diferencias (p = 0.402).

La mayoria de los pacientes consideran tener un nivel de energia adecuado y sentirse,
habitualmente, calmados y tranquilos, sin diferencias entre los tratados de manera
convencional ni con Lucas (p = 0.28).

La siguiente tabla muestra todas las respuestas expresadas por los pacientes de ambos

grupos a las preguntas del cuestionario SF-12.

1. En general, usted diria que su salud es: n % | Manual  Lucas
Excelente 4| 3.5% 4 0

Muy buena 34| 29.6% 32 2

Buena 38| 33% 34 4

Regular 28| 24.3% 23 5

Mala 11| 9.6% 11 0

Total 115| 100% 104 11
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2. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como

mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar

mas de una hora? n %
Si, me limita mucho 13| 11.3%
Si, me limita un poco 65| 56.5%
No, no me limita nada 37| 32.2%
Total 115| 100%
3. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por una
escalera? n %
Si, me limita mucho 14| 12.2%
Si, me limita un poco 65| 56.5%
No, no me limita nada 36| 31.3%
Total 115| 100%
4. Durante las ultimas 4 semanas, a causa de su salud fisica, ;hizo
menos de lo que hubiera querido hacer? n %
Si 61| 53.1%
No 54| 46.9%
Total 115| 100%
5. Durante las ultimas 4 semanas, a causa de su salud fisica, ;tuvo
que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas? i %
Si 64| 55.7%
No 51| 44.3%
Total 115 100%

Manual
10

59

35

104

11
59
34
104

Manual
52

52

104

Manual
55

49

104

Lucas

11

11

Lucas

11

Lucas

11

151



6. RESULTADOS.

6. Durante las ultimas 4 semanas, a causa de algun problema

emocional, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer? n %
Si 42| 36.5%
No 73| 63.5%
Total 115 100%
7. Durante las tltimas 4 semanas, a causa de algin problema
emocional, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
como de costumbre? n %
Si 37| 32.2%
No 78| 67.8%
Total 115| 100%
8. Durante las 4 tltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)? n %
Nada 57| 49.6%
Un poco 34| 29.6%
Regular 15 13%
Bastante 8 7%
Mucho 1| 0.8%
Total 115 100%
9. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se sinti6
calmado y tranquilo? n %
Siempre 27| 23.4%
Casi siempre 39| 34%
Muchas veces 22| 19.1%
Algunas veces 20| 17.4%
Solo alguna vez 7| 6.1%
Nunca 0 0%
Total 115 100%

Manual
38

66

104

Manual
33

71

104

Manual
52

31

13

7

1

104

Manual
23

35

19

20

7

104

Lucas

11

Lucas

11

Lucas

11

Lucas

11
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10. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo

mucha energia? n %
Siempre 25| 21.7%
Casi siempre 28| 24.4%
Muchas veces 25| 21.7%
Algunas veces 25| 21.7%
Solo alguna vez 11| 9.7%
Nunca 1| 0.8%
Total 115| 100%
11. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintid
desanimado y triste? n %
Siempre 0 0%
Casi siempre 15 13%
Muchas veces 11| 9.6%
Algunas veces 24| 20.9%
Solo alguna vez 34| 29.6%
Nunca 31| 26.9%
Total 115| 100%
12. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud
fisica o problemas emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a los amigos o familiares)? n %
Siempre 6| 52%
Casi siempre 1| 0.8%
Muchas veces 20| 17.4%
Algunas veces 33| 28.7%
Solo alguna vez 55| 47.8%
Nunca 0 0%
Total 115| 100%

Manual
23
27
19
24
10

104

Manual
0

14

10

23

29

28

104

Manual
6

1

17

30

50

0

104

Lucas

11

Lucas

11

Lucas

11

Tabla 16. Descripcion de las respuestas ofrecidas por los pacientes a las distintas preguntas del Cuestionario de

Vida relacionada con la Salud
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Analizando las puntuaciones sumario del cuestionario de calidad de vida relacionada
con la salud SF-12, se aprecia que todos los pacientes reconocen algo mermada su

condicion fisica con respecto a los valores poblacionales.

Las cifras en la valoracion del componente sumatorio fisico son mejores en los sujetos
que habian recibido compresiones manuales durante las maniobras de SVA que en la
valoracion realizada por aquellos en los que se utilizé el cardiocompresor mecanico con

diferencia estadisticamente significativa (p = 0.015).

SF-12: FCS

50,0 -
45,0 -
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0 -
15,0 A
10,0 -

0,0 T T T
POBLACION DE COMPRESIONES USO DE LUCAS
REFERENCIA MANUALES

Figura 23. Los pacientes que pertenecen al grupo del cardiocompresor han expresado, con una diferencia
estadisticamente significativa, una mayor limitacion fisica que los del grupo compresiones manuales.

La apreciacion del componente sumatorio mental, sin embargo, arrojé mejores valores
en aquellos pacientes en los que se habia colocado el Lucas frente a los que recibieron
compresiones manuales, aunque esta diferencia no se comporta estadisticamente

significativa (p = 0.23).
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SF-12: MCS

50,0 A
45,0 A
40,0 -
35,0 A
30,0 A
25,0 A
20,0 A
15,0 -
10,0 A

0,0 T T T
POBLACION DE COMPRESIONES USO DE LUCAS
REFERENCIA MANUALES

Figura 24. No se evidencian diferencias estadisticamente significativas en cuanto a su capacidad mental para
continuar con sus actividades cotidianas.

Tal y como esperabamos, al contar con escasos cardiocompresores y asignar a los
pacientes el uso de Lucas de manera no aleatorizada, por estas razones logisticas, no ha

incluido un nimero homogéneo de pacientes entre los dos grupos.

La comparacion de los dos grupos mediante “propensity score" reafirma que tan solo la
variable componente sumatorio fisico es la que ha presentado un comportamiento
estadisticamente significativo, con p = 0.015, encontrando una valoracién inferior en los

pacientes tratados con el cardiocompresor Lucas.

Esta diferencia encontrada en el sumatorio del componente fisico del cuestionario SF-12,
nos llevd a investigar en cual de las ocho dimensiones que abarcan los conceptos mas
utilizados en la evaluacion de la salud de los pacientes existia mayor desigualdad:
Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental.
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Al aplicar el test de Mann-Whitney se observa que ha sido en la dimensién de salud "Rol
Fisico", correspondiente a la respuesta a las preguntas 4 y 5 del cuestionario,
precisamente las de mayor peso para el FCS, donde se ha apreciado la diferencia

estadisticamente significativa con p = 0.04.

Los pacientes tratados con el cardiocompresor Lucas son los que han manifiestado una
mayor falta de salud que interfiere negativamente en su trabajo y en sus actividades
diarias, percibiendo un rendimiento menor al deseado frente a los que recibieron

compresiones manuales.

Analizando por sexos cémo se han sentido los pacientes al incorporarse a la vida habitual,
las mujeres han manifestado, con una diferencia que resulta estadisticamente significativa
p = 0.01, una mayor merma en el componente fisico de calidad de vida (FCS: 37.42 +
9.54) frente a los hombres (FCS: 43.18 £ 9.28). Sin embargo, en cuanto al componente
mental, aunque las mujeres también han percibido encontrarse peor en su situacion actual
(MCS: 46.25 + 11.64) que los pacientes reanimados del sexo masculino (MCS: 49.19 +

11.12), esta diferencia no aparece estadisticamente significativa (p = 0.69).

La categoria de desempefio cerebral es el patron de oro para evaluar la recuperacion
neuroldgica después del paro cardiorrespiratorio apareciendo el deterioro cognitivo
como el concepto que refleja un menor rendimiento de las capacidades mentales e

intelectivas.

Estos pacientes, considerados por la hipoxia como verdadera poblacién de riesgo de
padecer alteraciones cognoscitivas, para completar la exploracion de su estado mental y
funcional, accedieron a contestar las preguntas del test de cribado o rastreo cognitivo de
Pfeiffer. Para esta escala es importante tener en consideracion el nivel educativo de la
persona, porque el punto de corte estard en 3 0 mas errores, en el caso de sujetos que al
menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas para los demas. Tanto los individuos que
pertenecen al grupo compresiones manuales como los del grupo uso de Lucas han
manifestado niveles de estudios similares. La siguiente tabla (tabla 17) recoge las

distintas respuestas de los pacientes a las diez preguntas del cuestionario.
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1. ;Qué dia es hoy? -dia, mes y afio- n % | Manual Lucas
Errores 27| 23.5% 25 2

2. ;(Qué dia de la semana es hoy? n %
Errores 15| 13% 13 2

3. ;Donde se encuentra ahora? n %
Errores 7| 6.1% 6 1

4. ;Cual es su numero de teléfono ? -direccion si no tiene- n %
Errores 12 10.4% 11 1

5. ;Cuantos anos tiene? n %
Errores 7| 6.1% 6 1

6. (Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes y aiio- n %
Errores 8| 6.9% 7 1

7. ;Quién es ahora el presidente del gobierno? n %
Errores 21 18.3% 19 2

8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno? n %
Errores 36 31.3% 31 4

9. ;Cuales son los dos apellidos de su madre? n %
Errores 11| 9.6% 10 1
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10.Vaya restando de 3 en 3 al namero 20 hasta llegar a 0 n %

Errores 31| 27% 28 3

Tabla 17. Respuestas de los pacientes a las distintas preguntas del test de Pfeiffer

Las preguntas que los entrevistados han contestado con més frecuencia como erroneas,
sin diferencias entre los dos grupos, han sido la numero 9 "¢quién fue el anterior
presidente del gobierno?" y la pregunta nimero 11 "vaya restando de tres en tres al

numero 20 hasta llegar a cero".

Comparando por sexos, las preguntas que los hombres erraron mas, fueron la numero 9
"¢ quién fue el anterior presidente del gobierno?" y la primera pregunta "¢ qué dia es hoy?
-dia-mes y afio". Por su parte, las mujeres han fallado méas en la pregunta nimero 11
"vaya restando de tres en tres al numero 20 hasta llegar a cero” vy, al igual que los
pacientes de sexo masculino la pregunta referida al nombre del anterior presidente del
gobierno, con un nivel educativo que ha resultado similar entre los entrevistados de
ambos sexos.

Una vez evaluados, méas del 75% de los pacientes del grupo compresiones manuales y

maés del 81% del grupo uso de Lucas no presentan deterioro cognitivo.

Test de Pfeiffer COMIE 01N DI Total
MANUALES CARDIOCOMPRESOR
Sin deterioro n=79 n=9 n=88
cognitivo 75.96% 81.82% 76.52%
=16 =0 =16
Con deterioro leve n & 1
15.38% 0.00% 13.91%
Con deterioro n=3 n=1 n=4
moderado 2.88% 9.09% 3.48%
. n=6 n=1 n=7
Con deterioro grave
5.77% 9.09% 6.09%
Total n=104 n=11 n=115
ota
100.00% 100.00% 100.00%
Pearson chi2 = 3.01 P =0.389

Tabla 18. La valoracion del test de Pfeiffer muestra que en 9 de cada 10 pacientes reanimados no se ha estimado
la presencia de deterioro cognitivo importante.
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No se han apreciado diferencias significativas en cuanto a la presencia de deterioro
cognitivo entre los pacientes tratados con las compresiones manuales frente a los que
recibieron compresiones mecéanicas con Lucas. Del mismo modo, la comparacion de los
dos grupos mediante “propensity score” reafirma, en cuanto a la variable deterioro
cognitivo, la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
(p =0.95).

6.4. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA

Aprovechando la ventaja de encontrarnos ante un estudio prospectivo, para evaluar el
éxito de las maniobras de SVA se han realizado dos grupos de analisis.

El primero, al que llamamos supervivencia in situ, incluye los 967 casos, para valorar los
pacientes que han recuperado la circulacién espontanea y han llegado con pulso al

hospital.

El segundo andlisis, al que llamamos supervivencia al alta, para evaluar la evolucion de

los 324 pacientes que fueron reanimados in situ con éxito.

6.4.1. Supervivencia ""in situ™.

En el analisis univariante de los datos, considerando el total de nuestra muestra, se obtuvo
éxito in situ en el 33.51% (324 casos) y en el 66.49% (643 registros) no se consiguid que

el paciente recuperara el pulso durante la RCP, resultando éxitus in situ.

Si bien no existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las provincias,
Granada y Huelva son las que presentan una mortalidad mas baja, consiguiendo un
43.90% y un 40.35% de supervivencia in situ respectivamente (Cadiz, con un 27.05% se

convierte en la de menor éxito).
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Supervivencia in situ

50,0% 1

40,0% -

30,0% A
20,0% A

10,0% -

0,0% T T T T T T T 1
Almeria Cadiz Cordoba Granada Huelva Jaén Madlaga Sevilla

Figura 25. Supervivencia in situ por provincias: superan el 40% Granada y Huelva.

En las tablas de contingencia, ser un hombre se nos ha presentado como un factor de
riesgo, resultado exitosas las maniobras de RCP en el 38.31% de las mujeres frente al
31.73% de los hombres, diferencia estadisticamente significativa chi2= 3.71; p=0.05. La

edad, incluida como variable continua, no aparece con significacion estadistica.

Sexo Sobrevive "in situ" Exitus "in situ" Total
n=224 n=482 n=706
HOMBRE
31.73% 68.27% 100.00%
n=100 n=161 n=261
MUJER
38.31% 61.69% 100.00%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 =3.71 P =0.05

Tabla 19. Analisis por sexo del éxito de las maniobras de SVA "in situ™. El hombre tiene mayor probabilidad de
morir *'in situ™ cuando ha sufrido una PCR_EH.
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También resulta estadisticamente significativa la diferencia segun el lugar donde el sujeto
sufre el episodio de PCR, con supervivencia del 50% de los casos cuando ocurre en
instituciones sanitarias o en el interior de una uvi movil, cifra que disminuye al 29,7%
cuando, como en la mayoria de las ocasiones, ocurre en el domicilio del paciente (Chi 2 =
21.03; p = 0.002).

Supervivencia in situ

60,0% -

50,0% -

40,0% -

30,0% -

20,0% -

10,0% -

0,0% T T T T T T T
Calle Domicilio Inst. Lugar de Lugar Residencia Uvi Movil
Sanitarias  trabajo publico

Figura 26. La supervivencia es superior de forma estadisticamente significativa cuando la PCR_EH ocurre en
instituciones sanitarias o en el interior de la UVI-movil.

Si la parada no ha sido presenciada la mortalidad es casi del 94%.

En el caso de PCR presenciadas, resulta determinante el primer testigo presencial. Se ha
encontrado un gradiente de supervivencia, que oscila entre el 72.06% de probabilidades
de sobrevivir en el caso de ocurrir la parada en presencia de los componentes del equipo
de emergencia, el 40.12% si tiene lugar el suceso ante personal sanitario y el 31.23% que
se consigue cuando los primeros testigos son lego, resultando estadisticamente
significativo ( chi2 = 77.209 ; p < 0.001).
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Testigo de PCR Sobrevive "in situ" Exitus "in situ" Total
Equipo de n=49 n=19 n=68
Emergencias 72.06% 27.94% 100.00%
o n=65 n=97 n=162
Personal Sanitario
40.12% 59.88% 100.00%
. n=205 n=451 n=656
Testigos "lego"
31.25% 68.75% 100.00%
. n=5 n=76 n=81
No presenciada
6.17% 93.83% 100.00%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 = 77.20 P =0.000

Tabla 20. Resultado de las maniobras de SVA in situ. Anélisis segun el testigo presencial de la PCR

El tiempo transcurrido desde el tiempo estimado de PCR hasta el inicio de las maniobras
de SVA es otro factor predictor de éxito consiguiendo tasas de supervivencia superiores
al 59% cuando los tiempos de atencién fueron inferiores a los diez minutos con diferencia

estadisticamente significativa: Chi2 = 146.44; p < 0.001.

Tiempo estimado Sobrevive "in situ" Exitus "in situ" Total
inicio SVA
. n=192 n=131 n=323
Menor 10 minutos
59.44% 40.56% 33.41%
. n=132 n=512 n=644
Mayor 10 minutos
20.50% 79.50% 66.59%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 =0.26 P =0.606

Tabla 21. Resultado de las maniobras de SVA in situ. Analisis segiin tiempo estimado de PCR superior o inferior
a diez minutos
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El hecho de no recibir el paciente un soporte vital basico previo a la intervencion del
equipo de emergencias aparece como predictor de mal pronostico, tan solo 25 de las 239
victimas tratadas en estas circunstancias, el 10,4%, recuperaron la circulacion y llegaron

con pulso al hospital.

SVB previo al EE Sobrevive "in situ" Exitus "in situ" Total
n=25 n=214 n=239
NO
10.46% 89.54% 24.71%
si n=299 n=429 n=728
41.07% 58.93% 75.29%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 =75.67 p <0.001

Tabla 22. Resultado de las maniobras de SVA in situ. El analisis de supervivencia pone de manifiesto la
importancia del inicio de maniobras de SVB de forma precoz

Los peores resultados en cuanto a los ritmos registrados durante la monitorizacion inicial
del paciente corresponden a la asistolia con supervivencias in situ del 20.78%, porcentaje
que aumenta ante la actividad eléctrica sin pulso hasta el 41.35% y resultaron exitosas las
maniobras de RCP en casi el 58% de las ocasiones si el ritmo inicial monitorizado es
desfibrilable.

Supervivencia in situ
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Figura 27. Resultado de las maniobras de SVA in situ. Analisis segiin ritmo en monitorizacion inicial.
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Analizando los antecedentes personales, si bien la supervivencia in situ es similar entre
los pacientes con tratamiento para cardiopatia isquémica e hipertension arterial o en
aquellos que no presentaban estas enfermedades previas, si que se nos aparece como un
factor de riesgo la diabetes mellitus, observando en estos pacientes una mortalidad

superior al 72%, diferencia estadisticamente significativa chi2 = 4.98 ; p = 0.026.

Diabetes Mellitus Sobrevive "in situ" Exitus "in situ" Total
n=259 n=472 n=731
NO
35.43% 64.57% 24.71%
si n=65 n=171 n=236
27.54% 72.46% 75.29%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 = 4.98 P =0.026

Tabla 23. Resultado de las maniobras de SVA in situ. La presencia de diabetes mellitus se presenta en el anélisis
univariante como predictor de éxitus "'in situ'* con significacion estadistica.

El andlisis univariable detallado de las variables relacionadas con el resultado de las
maniobras de resucitacion cardiopulmonar "in situ" por los equipos de emergencia del
061 Andalucia se recoge en la tabla siguiente (tabla 24).

e Total RCP ROSC Exitus
(n=967) (n=324) (n=643)
Provincia 0.081
el Almerfa 56 .22(3929%) 34 (60.71%) _
] Cadiz 122 33(27.05%) 89 (72.95%)
] Cordoba 59 . 18(3051%) _ 41(6949%)
R Granada 82 __......36(4390%) __46(56.10%)
el Huelva 5 23 (40.35%) ___ 34 (59:65%)__
e Jaen ] 76 ... 18(23.68%) 58 (76.32%) _
. Malaga 263 ... .84(31.94%) 179 (68.06%)
Sevilla 252 90 (35.71%) 162 (64.29%)
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. Total RCP ROSC Exitus

Variables P
(n=967) (n=324) (n=643)

Sexo 0.05

.. Hombreln(e) 706 204(3173%) 482 (6827%)
Mujer [n (%)] 261 100 (38.31%) 161 (61.69%)

Lugar de la asistencia 0.002
R Domicilio del paciente 644 191(29.66%) 453 (70.34%) _

o Calle 109 39(3578%) _70(64.22%) _
R Instituciones sanitarias 92 47 (51.09%) ___45(48.91%)
B Lugarpublico 80 32 (40%) 48 (60%)
B Lugardetrabajo 24 8(33.33%) 16 (66.67%)
_________ UVImévil 12 6(50%)  6(50%)
Residencia 6 1 (16.67%) 5 (83.33%)

Parada presenciada 0.000
ooNo 8L 5(617%)  76(93.83%)
. Testigolego 656 205(31.25%) 451 (6875%)
.. Equipode Emergencias 68 49 (72.06%) 19 (27.94%) _

Otro personal sanitario 162 65 (40.12%) 97 (59.88%)

Maniobras SVB previas al EE 0.000

st 728 299 (41.07%) 429 (5893%)
NO 239 25 (10.46%) 214 (89.54%)

Ritmo inicial monitorizado 0.000
__ Desfibrilable FV) 276 159 (57.61%) 117 (4239%)
o Asistolia 587 122(20.78%) 465 (7922%)
L AESP 104 43(4235%) 61 (58.65%)

Tiempo PCR-llegada del EE 0.000
B Tiempo menor 10min . 323 192(59.44%) 131 (40.56%)

Tiempo mayor 10 min 644 132 (20.50%) 512 (79.50%)

Cardiopatia previa 0.484
st 346 111(32.08%) 235 (67.92%)

NO 621 213 (34.30%) 408 (65.70%)

Hipertension arterial previa 0.180
st 402 125(31.09%) 277 (6891%)

NO 565 199 (35.22%) 366 (64.78%)

Diabetes Mellitus previa 0.026

st 236 65(2754%) 171 (7246%)
NO 731 259 (35.43%) 472 (64.57%)

Tabla 24. Andlisis univariable: variables relacionadas con el resultado del SVA in situ
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Con el fin de conocer cuéles son las variables que se asocian al éxito de las maniobras de

RCP in situ, se ha realizado un analisis de regresion logistica binaria.

Se toma como variable dependiente "éxitus in situ" y, como independientes categoricas
las que en el analisis univariante resultaron significativas: sexo, lugar de asistencia, si la
parada es presenciada o no, si los testigos habian iniciado maniobras de RCP previas a la
atencion de los profesionales, un tiempo estimado en PCR hasta la llegada de nuestros
equipos de emergencia superior a diez minutos, el ritmo inicial monitorizado y la

presencia de diabetes como antecedente personal.

Las variables que suponen un riesgo de morir in situ en el caso de presentar una parada
cardiorrespiratoria en la muestra, son el ser hombre, que el ritmo inicial sea no
desfibrilable, un tiempo para iniciar el soporte vital avanzado superior a diez minutos y
que los testigos de la PCR no inicien un soporte vital basico, sin que resulten
estadisticamente significativas la edad, la provincia, el lugar donde ocurre el colapso o la
presencia de diabetes mellitus (que se nos presentaban como un factor de riesgo en las

tablas cruzadas).

Variables* OR IC del 95% P
Edad 0.99 0.98 - 1.01 0.902
Sexo Mujer 0.52 0.36-0.76 0.001
Lugar de la asistencia
_________ Domiclio 110 066-185 0697
_________ Inst. Sanitarias 081 041-1.60 0545
_________ Lugardetrabajo 117 038-35 0770
_________ Lugardeptblico 091 044-186 0804
_________ Residencia 493 039-6121 0214
Uvi Movil 2.69 0.65-11.10 0.171
Parada presenciada NO 2.35 0.64 - 8.50 0.193
Parada presenciada por otros** 1.39 0.69 - 2.82 0.351
RCP previa 0.18 0.10-0.31 p <0.001
Tiempo PCR-llegada EE > 10 min. 5.05 3.50-7.29 p <0.001
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Variables* OR ICdel95% |P

Ritmo inicial monitorizado
Asistolia 430 297-623  p<0001
AESP 1.70 0.97-2.96 0.061
Diabetes Mellitus previa Si 1.34 0.90-1.98 0.141

OR: odds ratio. IC: intervalo confianza
**Parada presenciada por otros distintos a los equipos de emergencia
* Variables que resultaron significativas en analisis univariante

Tabla 25. Resultados regresion logistica

6.4.2. Supervivencia "al alta"

Se define el grupo supervivencia al alta para evaluar la evolucion de los pacientes que

fueron reanimados con éxito in situ.

De los 324 pacientes en los que resultaron exitosas las maniobras de soporte vital
avanzado recuperando la circulacion espontanea y llegando con pulso al hospital, el
35.19% consiguieron el alta hospitalaria y todos continuaban con vida dos meses después
de esta fecha.

Se ha encontrado mayor indice de supervivencia al alta en las provincias de Almeria y
Huelva con el 54.55% vy el 52.17% respectivamente, frente a Malaga con los peores
resultados, el 26.19%.

Supervivencia al alta
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Figura 28. Supervivencia al alta por provincias. Destacan Huelva y Almeria.
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La siguiente figura muestra de un modo gréfico la supervivencia constatada tanto in situ

como al alta en las distintas provincias de Andalucia.
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Figura 29. Supervivencia por provincias

Si pertenecer al sexo masculino resultaba un importante factor de riesgo para fallecer in
situ (68.27% vs 61.69%), a los dos meses del alta, son los hombres, los que obtienen
mayor porcentaje de supervivencia con diferencia estadisticamente significativa (ji-
cuadrado = 9.417 ; p =0.002).

Sobrevive Exitus previo
Sexo i ) N ) o Total
al alta hospitalaria” | "al alta hospitalaria
n=224 n=482 n=706
HOMBRE
31.73% 68.27% 100.00%
n=100 n=161 n=261
MUJER
38.31% 61.69% 100.00%
n=324 n=643 n=967
Total
33.51% 66.49% 10.00%
Pearson chi2 =3.71 P =0.054

Tabla 26 Andlisis de la Supervivencia "al alta' segun el sexo del paciente
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La supervivencia al alta y a los dos meses del alta hospitalaria no resulta asociada
estadisticamente con el lugar donde ocurre la parada.

Si que vuelve a ser determinante que sea presenciada por algun testigo que ponga en
marcha la cadena de supervivencia, porque todas las victimas que sufrieron el colapso sin
que nadie lo advirtiera, aunque se iniciaran maniobras de resucitacion e incluso llegaran
al hospital con pulso, todas, fallecieron durante la estancia hospitalaria, frente al 55.10%

de los que el paro cardiaco ocurrid en presencia de los equipos de emergencia.

. E .
Testigo de PCR . Sobrev1.v € ol x1tus- . Total
al alta hospitalaria al alta hospitalaria
Equipo de n=27 n=22 n=49
Emergencias 55.10% 44.90% 100.00%
n=88 n=182 n=270
Otros
32.59% 67.41% 100.00%
. n=0 n=5 n=5
No presenciada
0.00% 100.00% 100.00%
n=115 n=209 n=324
Total
35.49% 64.51% 100.00%
Pearson chi2 = 10.37 P =0.006

Tabla 27. Ninguno de los pacientes atendidos con PCR no presenciada ha sobrevivido al alta hospitalaria.

Que el paciente no haya recibido un soporte basico previo a la intervencion de los
profesionales de las emergencias continda apareciendo como un factor de mal prondstico

estadisticamente significativo (Chi cuadrado 4.37 . p = 0.037).

Casi 9 de cada 10 de los pacientes reanimados por los equipos de emergencia tras sufrir
una parada cardiorrespiratoria que no han sido atendidos desde el primer momento por
algun testigo presencial han fallecido durante el ingreso hospitalario, el 89.54% del total,
diferencia estadisticamente significativa con respecto a los que se beneficiaron de

maniobras de resucitacidn basica durante el tiempo de llegada de los sanitarios.
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SVB previo al EE Sobrev1.ve a-l alta Ex1tu? al a-lta Total
hospitalaria" hospitalaria”
n=4 n=21 n=25
NO
16.00% 84.00% 100.00%
si n=111 n=188 n=299
37.12% 62.88% 100.00%
n=115 n=209 n=324
Total
35.49% 64.51% 10.00%
Pearson chi2 =4.37 P =0.037

Tabla 28. Supervivencia a los dos meses del alta hospitalaria. Analisis segin recibieran RPC previa a
intervencion del EE o no.

Cuando el paciente ha recibido el soporte vital avanzado en un el tiempo inferior a los 10
minutos la supervivencia a los dos meses alcanza cifras del 47.40% frente al 17.42% en

el caso de inicio del tratamiento avanzado una vez transcurridos esos primeros 10

minutos.
Tiempo estimado Sobrevive "al alta Exitus "al alta Total
inicio SVA hospitalaria" hospitalaria"
. n=92 n=100 n=192
Menor 10 minutos
47.92% 52.08% 100.00%
X n=23 n=109 n=132
Mayor 10 minutos
17.42% 82.58% 100.00%
n=115 n=209 n=324
Total
35.49% 64.51% 10.00%
Pearson chi2 = 30.81 p <0.001

Tabla 29. Supervivencia a los dos meses del alta hospitalaria. Sobreviven el triple de pacientes con tiempo
estimado de PCR inferior a diez minutos frente a tiempos superiores.

Los ritmos no desfibrilables son los mas desfavorecidos en cuanto al porcentaje de
pacientes que son dados de alta del hospital a los dos meses de sufrir el paro cardiaco,
aunque si bien en cuanto a la supervivencia in situ, la asistolia era el ritmo que conseguia
peores resultados, a los dos meses del alta, la AESP solo alcanza una supervivencia del

4.65%, frente al casi 20% lograda por los pacientes en asistolia.
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La fibrilacion ventricular continta siendo el ritmo "maés agradecido".

Supervivencia al alta

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% T T T
Asistolia AESP FV

Figura 30. Los pacientes con ritmo inicial monitorizado desfibrilable consiguen los mejores resultados de
supervivencia a los dos meses del alta hospitalaria.

La representacion grafica conjunta de la supervivencia in situ y la supervivencia al alta
conseguida por nuestros pacientes valorando el ritmo inicialmente monitorizado nos
ayuda a visualizar la ventaja que nos ofrece la presencia de un ritmo desfibrilable en el
abordaje del enfermo que sufre un episodio de parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
(figura 31).

60,00% -

50,00% -

40,00% -

- . L
30,00% - Supervivencia in situ

B Supervivencia al alta
20,00% -

10,00% -

0,00% T T T
Asistolia AESP FV

Figura 31. Andlisis de la supervivencia segun ritmo inicial monitorizado
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En cuanto a los antecedentes personales previos registrados del paciente, no encontramos
diferencias significativas para pensar que los pacientes que no son cardidpatas,

hipertensos o diabéticos presenten mayor supervivencia a los dos meses.

Con el fin de conocer cuales son las variables que se asociaban al éxito de continuar con
vida una vez transferido el enfermo al hospital de destino, se realiza, también, el analisis
de regresion logistica binaria. Se toma como variable dependiente “defuncion tras ROSC™
y, como independientes categéricas las que en el andlisis univariante resultaron
significativas, el sexo del paciente, el ritmo inicial de parada, si ésta es presenciada o no,
el tiempo estimado hasta la llegada de nuestros equipos de emergencia (superior o inferior
a diez minutos) y si los testigos habian iniciado maniobras de RCP previas a la atencién

de los profesionales.

Variables* OR IC del 95% P
Edad 1.02 1.00 - 1.04 0.023
Sexo Mujer 1.35 0.69 - 2.62 0.377
Lugar de la asistencia
_________ Domiclio 073 030177 04%
_________ Inst. Sanitarias 065 023-186 0431
_________ Lugardetrabajo 045 082-25 0374
_________ Lugardeptblico 057 017-188 0349
_________ Residencia 493 039-6121 0214
Uvi Movil 2.69 0.65-11.10 0.171
Parada presenciada NO 2.35 0.64 - 8.50 0.193
Parada presenciada por otros** 1.66 0.74-3.72 0.216
RCP previa 0.45 0.12 - 1.67 0.237
Tiempo PCR-llegada EE > 10 min. 2.95 1.55-5.62 0.001
Ritmo inicial monitorizado
_________ Asistolia 412 224-757 <0001
AESP 18.60 4.11-84.11 <0.001
Diabetes Mellitus previa Si 0.67 0.32-1.38 0.648

* Variables que resultaron significativas en analisis univariante

Tabla 30. Resultados regresion logistica. Defuncion previa al alta hospitalaria
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Las variables que se asocian a mayor riesgo de muerte tras ROSC son el ser mujer, la
edad, que el ritmo inicial sea no desfibrilable, un tiempo para iniciar el SVA superior a

los diez minutos y que la PCR no sea presenciada por testigos.

6.4.3. Curvas de Supervivencia

La funcion de supervivencia estimada por el método no parameétrico de Kaplan-Meier
indica que nuestros pacientes in situ presentan una mortalidad temprana intensa,
mortalidad que sigue siendo importante, aunque sean reanimados, durante su ingreso
hospitalario. Los individuos que sobreviven a la estancia en el hospital tienen una tasa de

supervivencia superior a los dos meses.

Comparando distribuciones de supervivencia del grupo de pacientes que recibieron
compresiones toracicas con el grupo en los que se manejo el cardiocompresor Lucas,
mediante la prueba de log-rank, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas: la muerte aparece con un ritmo similar a lo largo del tiempo en los dos

grupos de pacientes (chi-cuadrado = 1.20, p = 0.27).

Curva de Kaplan-Meier
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Grafica 5. Curvas de Supervivencia estimadas por el método de Kaplan-Meier
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6.4.4. Regresion de COX.

Las variables predictoras de mortalidad, excluyendo las muertes "in situ™ son que el ritmo
inicial monitorizado sea no desfibrilable, en el caso de actividad eléctrica sin pulso RR
2.50 (IC 95%: 1.65-3.68) p < 0.001, en el caso de la asistolia RR 2.21 (IC 95%: 1.59-
3.08) p <0.001 y un tiempo de llegada de los equipos de emergencia superior a los diez
minutos, RR 1.74 (IC 95%: 1.27-2.38) p < 0.001.

El ser mujer, aunque aumenta el riesgo, tiene un coeficiente que no es estadisticamente
significativo, RR 1.24 (IC 95%: 0.42 - 4.79) p < 0.570.

En el modelo de Cox, al comparar la supervivencia segun el tipo de compresiones
realizadas, la estimacion para las compresiones mecénicas aparece como factor de riesgo,
RR 1.36 (IC 95%, 1.09-1.68), con un valor estadisticamente significativo (p = 0.005).

Variables Hazard Ratio IC del 95% p
Uso de Lucas 1.36 1.09 - 1.68 0.005
Edad 1.01 1.00 - 1.02 0.001
Sexo Mujer 1.24 0.56 - 2.31 0.166
Parada presenciada NO 1.42 0.42-4.79 0.570
Parada presenciada por otros 1.29 0.77-2.16 0.237
RCP previa 0.63 0.37-1.09 0.101
Tiempo PCR-llegada EE > 10 min. 1.74 1.27 -2.38 <0.001
Ritmo inicial monitorizado

Asistolia 2.21 1.59 - 3.08 <0.001
AESP 2.50 1.65-3.78 <0.001

Tabla 31. Regresion de Cox.

6.4.5. Mortalidad intrahospitalaria.

La mortalidad de los pacientes una vez que son ingresados en el hospital es muy alta los
primeros dias por causas, segun informe clinico, atribuidas a la PCR. La mayoria mueren
durante el transcurso de las primeras 24 horas, casi el 40%, y en las primeras 72 horas ya

fallecieron mas de la mitad de los reanimados in situ.
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Curva de Supervivencia de los pacientes postreanimados durante los primeros diez dias de
estancia hospitalaria

Grafica 6. Supervivencia de los pacientes resucitados durante los diez primeros dias en el hospital

La supervivencia de los post reanimados muestra una curva muy descendente y
practicamente lineal en las primeras 72 horas, descendiendo la supervivencia al 56.48%.
Posteriormente contintia la tendencia bajista, aunque no tan marcada siendo el 35.50% de

los pacientes que llegaron con pulso al hospital los que consiguen el alta hospitalaria.

6.5. CORRELACION MEDIDAS RESUMEN FCS - MCS Y OPC - CPC

Las nuevas recomendaciones consideran fundamental una metodologia homogénea para

la comunicacion de sus resultados siguiendo el "estilo Utstein".

Establece la evaluacion de la calidad de vida tras la resucitacion eficaz del paro cardiaco
mediante las categorias de Glasgow-Pittsburg de funcién cerebral -CPC- y de funcién
general -OPC-. La OPC refleja el estado cerebral y no cerebral, evalda la funcion general,
la CPC evalla soélo la capacidad de la funcion cerebral y ambas establecen el pronostico

funcional del paciente con una gradacion del 1 al 5.

Nos ha parecido interesante conocer si la estimacion de la funcion general y cerebral que
los profesionales realizan del paciente, una vez tratado y dado de alta, siguiendo las
categorias de Glasgow-Pittsburg recomendadas en el estilo Utstein, es similar a cémo se
encuentran y como se sienten realmente los pacientes una vez que vuelven a enfrentarse

con su vida habitual lejos del hospital.
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Calculamos el coeficiente de correlacion de Spearman para medir la asociacion entre el
componente sumatorio fisico del SF 12 y el valor del OPC al alta, y entre el componente

sumatorio mental del SF 12 y la estimacién de la CPC al alta .
Los valores encontrados fueron los siguientes:

OPC al alta/ FCS: p=-0.1997.

CPC al alta/ MCS: p =-0.2670.

Estos valores nos llevan a concluir que la relacion entre estas escalas es muy debil.
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7. DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio corroboran que el uso de Lucas no mejora la
supervivencia, lejos de las expectativas triunfalistas que esperabamos al introducir el
cardiocompresor Lucas en la atencion al paciente que presenta un episodio de parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Estas expectativas venian derivadas de los mejores
resultados de perfusion cerebral conseguidos por este instrumento frente a las
compresiones manuales, tanto en los estudios realizados en cerdos por Steen (119) o
Rubertson (120) como en los evaluados, con doppler transcraneal, durante resucitaciones
en humanos por Carmona (121).

Coincidimos con las conclusiones de los tres extensos ensayos controlados aleatorizados
que compararon los dispositivos mecanicos con las compresiones toracicas manuales
LINC (122), CIRC (123) y PARAMEDIC (124).

En nuestro trabajo, las unidades que atienden a los pacientes estan dotadas con médico,
esto es diferencia importante a sefialar con estos tres ensayos en los que las ambulancias

disponen de personal paramédico.

El estudio CIRC aln se aleja més del nuestro, en primer lugar por usar el sistema de
reanimacién "Autopulse®", y en segundo lugar, por manejar para la valoracion funcional

del paciente la escala de Rankin modificada (123).

Lafuente también realiz6 una revision sistematica y no encontré pruebas del beneficio
sobre mortalidad con el uso de la cardiocompresion-descompresion activa del torax,

comparada con la compresion manual estandar (125).

Para la valoracién del estado funcional y cerebral de las personas que sobreviven al paro
cardiaco, se utiliza internacionalmente la categoria de resultados de Glasgow-Pittsburg,
siguiendo el modelo Utstein, estimando como un buen resultado general y neurolégico
valores de OPC y CPC < 2. Asi, se consideran vélidas las observaciones del equipo
médico, alejandonos del concepto de calidad de vida relacionada con la salud, donde la

realidad del sentir del paciente, tanto desde un punto de vista fisico como mental se
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presenta como una necesidad en la evaluacion de resultados en salud, disponiendo, para
ello, de los instrumentos necesarios para que esa medida sea valida, confiable y aporte
evidencia empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud.
Lamentablemente, también en este campo, aunque los pacientes que han sido tratados con
compresiones mecéanicas han mostrado resultados similares en cuanto a la percepcion de
su funcion mental, han evidenciado mayores limitaciones en cuanto a su rendimiento

fisico.

Tampoco hemos detectado la presencia de deterioro cognitivo significativamente menor
en los pacientes del grupo que recibieron compresiones mecanicas con LUCAS, aunque
la hipoxia se convierte en la verdadera enemiga de esta poblacion, mostrandose
vulnerable a padecer alteraciones de las capacidades relacionadas con la adquisicion,
retencién y manipulacién de la informacion, propias de las funciones cerebrales

superiores.

Por todo esto, no es de extrafiar que, aunque en el afio 2010 las guias de RCP
consideraban el uso de dispositivos de pistdbn mecanicos por parte de personal
debidamente entrenado para el tratamiento del paro cardiaco en adultos, tanto por los
efectos hemodindmicos publicados (126) como por conseguir todos los estandares
establecidos como compresiones de alta calidad y evitar la fatiga del reanimador, las
nuevas recomendaciones del 2015 ya no aconsejen el uso rutinario de los
cardiocompresores reservandolo para maniobras de RCP en situaciones especiales como
donacion en asistolia, para resucitaciones prolongadas, en ambulancias en movimiento o

en las salas de angiografia (24).

Sin embargo, el factor humano se presenta determinante para la maniobras de
reanimacion cuando nos encontramos alejados del hospital. Son so6lo tres los
profesionales, médico, enfermero y técnico, los que se enfrentan a todos los quehaceres
que deben realizarse en las situaciones de PCR: intentar las maximas condiciones de
seguridad, inicio precoz de compresiones de calidad, monitorizacion del paciente para
determinar el ritmo inicial de la parada y el algoritmo a seguir, optimizacién de la via
aérea y ventilacion, recabar toda la informacion posible (registro de voluntades

anticipadas, antecedentes del paciente, situacion basal previa), en definitiva, un conjunto
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de tareas importante para el escaso personal disponible. Resulta facil pensar que un valor
afiadido al manejo de cardiocompresores mecanicos en estas circunstancias, vendria dado,
ademas de garantizar compresiones de alta calidad y evitar la fatiga del reanimador, por
disponer en breve tiempo, si el instrumento es colocado con pericia, de un "par de manos

mas" que, en ocasiones, se echan de menos en este ambiente.

En nuestro estudio, el manejo del cardiocompresor depende de que se encuentre
disponible en el momento de la asistencia. El haber equipado con tan s6lo un Lucas por
cada una de las provincias, en lugar de uno por cada uno de los equipos asistenciales,
limita nuestro estudio encontrando, I6gicamente dos grupos muy dispares en cuanto a la
inclusién de pacientes, 130 en el grupo de compresiones mecanicas, 837 en el grupo de
compresiones toracicas manuales convencionales. Los grandes ensayos LINC vy
PARAMEDIC si que disponen de poblaciones muy semejantes en ambos grupos.

Resulta Ilamativo que se haya registrado el uso de este instrumento en tan sélo una
ocasion en la provincia de Almeria y en dos casos en la de Malaga, lo que nos puede
llevar a pensar que, aunque se dispone de un item especifico en la historia clinica digital
para anotar el uso del Lucas durante las maniobras de RCP, quizas éste pueda ser que no
sea clicado en todas las ocasiones.

Los Servicios de Emergencias en Espafia, promovidos por el Consejo Espafiol de
Resucitacion Cardiopulmonar, se esfuerzan por mejorar la atencion de las personas que
sufren una parada cardiaca. Tanto el conocimiento de la incidencia. como los resultados
de supervivencia y calidad neuroldgica de las PCR, se consideran indicadores de calidad
del sistema sanitario. Sin embargo, la gran variabilidad en los resultados de supervivencia
que se nos ofrecen hace que tengan que ser interpretados con la maxima cautela. Por este
motivo, se presentd en enero del afio 2013 un proyecto de investigacion multicéntrico,
iniciativa andaluza, dirigido a conocer, por primera vez, la situacién actual de la atencién

a la parada cardiaca extrahospitalaria a nivel nacional, el proyecto OSCHAR.

Teniendo en cuenta que durante el periodo estudio la cobertura de los equipos terrestres
del 061 es de 5.687.175 personas, la incidencia estimada en nuestro registro es de 17,2
cas0s/100.000 habitantes/afio. Frente a la idea de la universalidad en la atencion a las
emergencias extrahospitalarias, en el caso de la parada cardiorrespiratoria lo importante

181



7. DISCUSION.

es la inmediatez. Asi lo demuestra el hecho de que, en nuestro estudio, en tan solo
diecinueve episodios se ha sido activado el recurso helicoptero, si bien EPES completa la
cobertura de la poblacion andaluza ofreciendo el apoyo de los equipos aéreos a todo el

personal sanitario de la comunidad ante situaciones de emergencia.

Se han excluido las 136 asistencias en las que, aunque se inician las maniobras de
resucitacion, éstas se detienen por considerarlas fatiles. Los juicios de futilidad
registrados por los profesionales en las historias clinicas han sido la evidencia de

enfermedad terminal o irreversible y la presencia de signos evidentes de muerte.

Es un hallazgo interesante que los varones, con respecto a las mujeres, representan una
proporcién aproximadamente de tres a uno. Esta relacion es superior a la que aparece para
Badajoz (127) y estd en consonancia con la mayoria de las publicaciones (128) (129)
(130).

Resulta sugerente que, si analizamos el uso del Lucas, las compresiones mecénicas se han
empleado en el 83% de las ocasiones si el sujeto es hombre frente tan sélo al 16,92% si es
mujer. Se muestra evidente que nos encontramos ante variabilidad en la préactica
profesional, influida por el género del paciente. Este fendmeno en la atencién a las
mujeres lo recogen diferentes trabajos de Ruiz y Verdu (131) que concluyen que se
realizan mayores esfuerzos si los enfermos son del sexo masculino tras comprobar que, a
igual necesidad, se ingresan mas hombres en los hospitales que mujeres. No se trata de un
fendmeno nuevo, estos sesgos de género ya se sefialaron por la Sociedad Norteamericana
de Mujeres Médicas (132) o por Ruiz y Verbrugge (133) como la diferencia en el

tratamiento de ambos sexos con un mismo diagndstico clinico.

La media de edad de nuestra muestra se encuentra en torno a los 63 afios para los
hombres y 65 para las mujeres. Pero encontramos un incremento importante de la
incidencia de las paradas cardiacas entre el sexo masculino a partir de los 50 afios, con

una incidencia maxima entre los 61 y 70 afios.

Por el contrario, en las mujeres la mayor incidencia aparece entre los 71 y los 80 afios. Se
ha propuesto un posible papel protector hormonal en la mujer que respaldaria esta menor

incidencia de la parada de causa cardioldgica en la mujer en edad premenopausica (134).
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Este dato coincide con los recientemente publicados del proyecto OSHCAR (135) sobre
la poblacion espafiola con una media de 66,01 afios para las mujeres y 62,48 para los
hombres y se presenta algo inferior a los 69 afios de media del trabajo de Rubertson (122)
0 los 71 afos del estudio de Perkins (124). La media de edad de los pacientes atendidos

con el cardiocompresor ha sido de 62,5 afios sin diferencias entre sexos.

Conocemos que las variaciones circadianas influyen en los sistemas fisioldgicos, entre
ellos el cardiovascular. Ello justificaria en parte la mayor incidencia de sucesos cardiacos
por la mafiana. Se atribuye a mecanismos como la presion arterial, los valores plasmaticos
de catecolaminas y cortisol o la agregacion plaquetaria (136). En nuestro estudio
encontramos que durante la mafiana, entre las 7 y las 15 horas, ocurren hasta el 48% de
las paradas cardiacas de origen cardiol6gico, con un pico maximo situado entre las 9 y las
12; el 30% ocurren en horario de tarde, entre las 16 y 23 horas; y la cifra desciende al

22% en horario nocturno.

Estudiar la localizacion de la PCR a nivel extrahospitalario en nuestra comunidad
autonoma nos ayudaria a intentar conseguir una planificacion de recursos y estrategias
que contribuyan a aumentar las cifras de supervivencia. Como sucede en la mayoria de
los trabajos, la localizacion mas frecuente es el domicilio del paciente, y afiadiendo las

ocurridas en la calle o lugares publicos englobariamos a mas del 88% de las PCR_EH.

Casi el 70% de los episodios han sido presenciados por algin testigo. Estos datos
refuerzan la necesidad de continuar con programas de formacion de primeros
intervinientes como los ofrecidos por EPES para generalizar la importancia de la
activacion de la cadena de supervivencia en situaciones de paro cardiaco, mediante la
Ilamada a los servicios de emergencia y la instauracion de las maniobras de SVB mientras
llegan los equipos avanzados, garantizando, asi, que se cubren esos primeros minutos que

son vitales para evitar las secuelas neuroldgicas.

Para ayudar a los testigos legos, se puso en marcha también, desde las salas de
coordinacion del 061 "la RCP telefonica” para que, ante el reconocimiento de una
situacion de inconsciencia y apnea o respiracion agonica, los médicos coordinadores se
encarguen de dar, de forma ininterrumpida, las recomendaciones necesarias para hacer

posible que los testigos puedan realizar las maniobras basicas de reanimacién mientras
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llegan los equipos de emergencia al lugar del suceso, objetivo esencial del segundo
eslabon de la cadena de supervivencia.

Todos estos esfuerzos se ven reflejados en nuestros resultados cuando observamos que
mas del 60% de los pacientes habian recibido un soporte previo a la intervencion de los
equipos de emergencia, nimero muy superior al que aparece en otras publicaciones (127)
(129) (6) (4). Una limitacién que presenta el estudio viene determinada por la falta de

informacion acerca de la calidad de las compresiones realizadas por estos testigos lego.

Un handicap es el desconocimiento de estado funcional y cerebral previo de los pacientes
a los que nos enfrentamos en el &mbito extrahospitalario para decidir, en unos segundos,
si el paciente reune criterios para el inicio de las maniobras de soporte vital avanzado,
basdndonos en nuestras percepciones (situacion, presencia de signos inequivocos de
muerte, etc.) o en las aportaciones de los familiares de la victima, en muchas ocasiones
subjetivos y sin mucha relacion con la realidad del estado funcional previo del sujeto.
Esto justificaria que, hasta en casi el 24% de las ocasiones, a pesar de haber iniciado las
maniobras de resucitacion, los profesionales han recogido en la historia clinica una
valoracién de la OPC previa del paciente mayor de 2, incapacidad moderada o severa. Del
mismo modo, en el 10% de las personas se ha registrado cifra de CPC previa mayor de 2.
Con mayor informacién fehaciente disponible, en varios de estos sujetos no se hubieran
iniciado intentos de reanimacion; en nuestro medio, un gran dilema ético no iniciar las
maniobras de RCP. La incorporacion del cardiocompresor no esta relacionada con este
hallazgo ya que s6lo en el 10% de estos 222 pacientes se uso el Lucas.

La poblacion "sana" se nos muestra como poblacion "de riesgo™ presentandose el paro
cardiorrespiratorio como la primera manifestacion de cardiopatia: mas del 64% de los
individuos que han tenido que recibir maniobras de soporte vital avanzado no tenian
conocimiento de padecer ningun tipo de enfermedad cardiaca. Asmundis y Brugada, en
un estudio sobre la epidemiologia de la muerte subita cardiaca, ya resaltaban que el 88%

de estas muertes consideradas "subitas" tienen un origen cardiaco (137).

Un comportamiento bien distinto presenta la diabetes mellitus. Mas del 75% de las
personas atendidas tenian antecedentes de diabetes. Min Lou (138) relaciona el estrés

oxidativo causado por la diabetes con un mayor riesgo de muerte después de un ataque al
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corazon a través de la activacion basada en la oxidacion de la enzima CaMKI|I. Si bien la
presencia de diabetes aparece como un factor de riesgo de fracaso de las maniobras de
RCP "in situ" con significacion estadistica, esta diferencia desaparece en el analisis
multivariante de regresion logistica, relacionandose, posiblemente, con un sesgo de

confusion.

Se han recogido un 28,54% de los ritmos inicialmente registrados desfibrilables, similar a
los publicados por Navalpotro en el SUMA 112 de Madrid, 25,77%, o a los del reciente
registro OSCHAR que apuntan un 22,1% a nivel nacional, y superiores a los de Badajoz,
Pais Vasco o Galicia con cifras cercanas al 18%. No se encontraron diferencias

significativas entre los grupos compresiones manuales y uso del Lucas.

En los adultos, el ritmo que con mayor frecuencia se presenta durante el paro cardiaco es
la fibrilacion ventricular, situacion que, de no ser revertida con un choque eléctrico en los
primeros minutos, evoluciona irremediablemente a asistolia (139). Sin embargo, hemos
encontrado que mas del 71% de los registros corresponden a ritmos no desfibrilables y
mas del 60% en asistolia, el ritmo con las menores posibilidades de reanimar. Por esta
razén, debemos seguir insistiendo en realizar los esfuerzos necesarios para continuar
aumentando las zonas cardioaseguradas en nuestra comunidad auténoma, con la
implantacion de desfibriladores semiautomaticos que nos ayudaran a acortar los tiempos
de reconocimiento del ritmo y conseguir administrar una primera descarga eléctrica de

forma precoz.

Estimar cuando ocurre el colapso a nivel extrahospitalario representa un reto permanente
para los servicios de emergencia. Resultaria una aventura establecer el momento del paro
en el casi 10% de las PCR que han sido registradas como "no presenciadas”, y, entre las
qgue han ocurrido ante testigos no sanitarios, ese momento no deja de ser una mera
aproximacion. En nuestro medio, disponemos de registros automaticos de las horas de
alerta, activacion y llegada al lugar de los recursos movilizados, consideramos al intervalo
"activacion de los servicios de emergencias - inicio de la actuacion del equipo de
emergencias" como la medida mas fidedigna del tiempo de PCR. Todos los trabajos
mencionados coinciden en que por cada minuto de parada sin reanimar se reduce hasta un

10% la probabilidad de éxito, una vez transcurridos los diez primeros minutos las
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expectativas son practicamente nulas. En nuestro estudio encontramos un tiempo de
respuesta medio de 14.41 (x10,11) minutos. La atencion del paciente en los primeros diez

minutos la hemos conseguido en el 33.4%.

Resulta llamativo que en el 17.3%, se han iniciado las maniobras avanzadas de soporte
transcurridos 20 minutos aunque todos estos pacientes estaban recibiendo un soporte
basico previo a la llegada de los equipos. Deberian establecerse estrategias para tratar de
acortar los tiempos de actuacion dentro de la dificultad que conlleva en el medio
extrahospitalario concienciar a los profesionales sobre la idoneidad de continuar un
soporte avanzado en pacientes que el tiempo transcurrido lo que realmente indique es la
finalizacién de los esfuerzos de resucitacion, alejandonos de figuras como la conocida por

"encarnizamiento terapéutico".

Estos tiempos se presentan similares a los de la literatura. Perkins (124) recoge una media
de 6.5 minutos, con rango entre 4.8 y 9.1; Rubertson (107) de 10 minutos con rango entre
7y 14; y los del registro espafiol OSHCAR (135) de 12 minutos, oscilando las cifras entre

los 8 y los 19 minutos.

En cuanto a resultados de éxito de las maniobras de resucitacion, Ballesteros Pefia, en una
revision de trabajos entre los afios 1999 y 2011, pone de manifiesto que los indices de
supervivencia inmediata ofrecen gran variabilidad de resultados. Esta disparidad hace
referencia a peculiaridades geograficas y a la propia gestion de los SEM en cuanto a la

dotacion de sus unidades.

Se ha conseguido recuperar la circulacion espontanea y que los pacientes lleguen con
pulso al hospital, supervivencia "in situ”, en el 33.51% de los casos atendidos. Este dato
resalta la tendencia alcista en cuanto al éxito de la atencion a la PCR_EH en Andalucia.
Rosell, analizando los resultados iniciales del registro andaluz de parada cardiaca
extrahospitalaria del periodo enero 2008 - diciembre 2010, encontr6 que menos del 29%
los pacientes llegaron con pulso al hospital (140) y, en los datos registrados hasta 2012,
cifras del 32.5% de pacientes resucitados "in situ” aunque el 3,7% lo hicieron en
condiciones de reanimacion (128), situacion que no supuso ninguna ventaja puesto que

todos fallecieron.

186



7. DISCUSION.

Es de justicia destacar que, en nuestro estudio, las provincias de Huelva y Granada son las
que han logrado las mejores cifras de la comunidad auténoma con valores superiores al

40% de supervivencia inmediata.

Hay dos variables que presentan un comportamiento que merece explicarse. Las mujeres
muestran un riesgo de muerte in situ superior a los hombres, con independencia de la
edad. Sin embargo, cuando analizamos la mortalidad intrahospitalaria, no encontramos
diferencias por sexos, pero la edad si que influye sobre la mortalidad. Esto coincide con
los resultados de un estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a hospitalizacion,
en el que las personas mayores de 65 afios tienen hasta 2,5 veces mas riesgo de sufrir

complicaciones durante los ingresos hospitalarios (141).

La introduccion del cardiocompresor no ha mejorado los valores de supervivencia in situ
de los pacientes mostrando un éxito de las maniobras en el 31.54%, incluso discretamente
inferior al 33.81% que se nos ofrece en el grupo compresiones manuales. Para valorar la
presencia factores que pudieran afiadir una morbilidad superior en alguno de los grupos
que conllevaria una mayor mortalidad asociada, se realizd una revision exhaustiva tanto
de la valoracién de la capacidad funcional y cerebral de los pacientes previa al episodio,
como del registro de antecedentes personales de interés recogidos en las historias clinicas,
mostrandose ambos grupos muy homogéneos, y, por tanto, no siendo achacables los
resultados de supervivencia a condiciones previas de morbimortalidad en alguna de las

categorias.

El Consejo Espafiol de RCP nos ofrece cifras que, en Espafa, oscilan entre el 5 y 9.5%.
Recientemente, Baleares, referidas al afio 2009, un 11.5% de supervivencia al alta aunque
tan solo el 5.8% evaluados con buen pronostico funcional (OPC y CPC 1-2). Por el resto
del mundo, se encuentran supervivencias que oscilan entre el 7.8% de Japon (142), el
9,0% de Estados Unidos (143) y el 10,4% de Dinamarca (144), aunque la mayoria de los
resultados de supervivencia, como hemos sefialado, los proporcionan servicios de

emergencia integrados por paramedicos.

Es imprescindible aludir al estudio OSHCAR (135). Nos presenta los primeros resultados

obtenidos de manera prospectiva de la atencién al paciente en PCR extrahospitalaria
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tratadas por SEM con médico a bordo en un pais entero que recoge cifras de ROSC del
33%, con un 11.1% de pacientes dados de alta con CPC 1-2.

En nuestro estudio, los resultados son superiores a los del registro de Andalucia,
alcanzando el alta hospitalaria el 11.87% de los pacientes y el 10.84% en buenas

condiciones fisicas y mentales segun consta en la valoracion de los profesionales.

Si los resultados de supervivencia in situ no se nos antojaban nada alentadores en cuanto
al manejo de cardiocompresores, aln mas deprimente se nos presentan en cuanto a
supervivencia al alta hospitalaria, puesto que, mientras que en el grupo compresiones
manuales el 36.75% de los pacientes que llegaron con pulso al hospital han conseguido
regresar a sus hogares, so6lo un 24.39% lo han hecho si se utiliz6 el Lucas. Esta diferencia
no es estadisticamente significativa, pero cuando nos referimos a cifras sobre mortalidad,
es evidente que no es igual que de cada ocho personas tratadas sobreviva una mas en uno

de los grupos, el de compresiones toracicas manuales convencionales.

Nuestro estudio determina que no podemos incluir el manejo del cardiocompresor entre
los factores asociados con una mayor supervivencia in situ ni al alta hospitalaria. La
supervivencia continda asociada a que la parada sea presenciada por sanitarios, a que el
ritmo inicial monitorizado sea desfibrilable, a que el tiempo de colapso no sea superior a
los diez minutos y a que los testigos presenciales estén realizando maniobras de soporte
vital bésico durante el tiempo de espera de la ayuda especializada.

Que tan sélo el 6% de los pacientes atendidos con PCR no presenciada Ilegaran con pulso
al hospital y todos fallecieran en las primeras horas deberia reforzar la decision temprana
de no iniciar maniobras de soporte, o detenerlas si se iniciaron, ante la falta de certeza del

momento de la parada.

Parece que, dependiendo quien sea el testigo presencial los resultados son distintos. En
las PCR presenciadas por los equipos de emergencia se consiguieron cifras superiores de
supervivencia in situ y a los dos meses del alta. Son los que presentan un tiempo de
respuesta, logicamente, inferiores, no llega a un minuto, uno de los predictores mas
potentes de éxito en la atencion a la PCR. La mortalidad se va incrementando en tanto

aumenta el tiempo que el paciente se encuentra en la situacion de parada cardiaca,
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encontrando un descenso importante de las cifras una vez transcurridos los diez primeros

minutos.

Es evidente que para mejorar la atencion a la parada cardiaca en el medio
extrahospitalario los esfuerzos deben dirigirse no sélo a aumentar el nimero de recursos
avanzados, sino también a conseguir una distribucion estratégica de los mismos para

lograr cronas de inicio de las maniobras de soporte inferiores a los diez minutos.

Nuestro estudio, por ser prospectivo, nos ha permitido hacer un seguimiento de los
pacientes y ofrecer un valor afiadido a nuestro trabajo mostrando, mediante una entrevista
personal y aplicando cuestionarios validados para la poblacién espafola, la realidad del
sentir del paciente, tanto desde un punto de vista fisico como mental, y, ademas,
determinar la presencia de deterioro cognitivo vy, si existe, el grado del mismo, es decir,

conocer el prondstico neuroldgico desde una perspectiva actualizada.

Se han descrito alteraciones emocionales que manifiestan los pacientes durante los
ingresos hospitalarios como ansiedad, estrés, depresion, el denominado sindrome de
cuidados intensivos. El impacto emocional causado por los pacientes que Se recuperan en
la unidad de cuidados intensivos tras haber peligrado su vida de forma critica, determina
que puedan enfrentarse a serios trastornos mentales que pueden estar presentes hasta
varios meses después del alta hospitalaria (145). Por esta razén, el momento de la
entrevista personal lo fijamos a los dos meses después del alta hospitalaria, que puede ser

un plazo razonable para que los pacientes pudieran readaptarse a su vida cotidiana.

El impacto de la parada y su tratamiento, sobre el conjunto de la vida del paciente s6lo
puede ser valorado por el propio paciente, lejos de apreciaciones de los profesionales que,
consideran un mal resultado funcional, cuando los valores de OPC y CPC son > 3, es
decir, cuando fisicamente depende de otras personas y presenta una cognicion limitada.
Quizas esa disfasia leve, hemiparesia no incapacitante o alteraciones menores de los pares
craneales, admitidas en la CPC=1, o la presencia de hemiplejia, convulsiones, ataxia,
disartria, disfasia, 0 cambios mentales permanentes, admitidas en la CPC=2, es decir,
aceptadas como un "buen resultado funcional y neuroldgico™ no sean asi consideradas

por parte del paciente que las sufre.
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El cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud muestra resultados similares a
los del resto de la poblacion espafiola en cuanto al componente sumatorio mental. Sin
embargo, en cuanto al rendimiento fisico, si que se encuentran menguados, si que
hicieron menos de lo que esperaban hacer y si que manifiestan tener que dejar de hacer
algunas de las tareas que previo al episodio de PCR afrontaban sin dificultad. Desolador
también que estas restricciones fisicas sean mas notorias en los pacientes que recibieron

compresiones toracicas mecanicas.

El cuestionario de estado mental de Pfeiffer pone de manifiesto que casi el 91% de los
pacientes reanimados por los equipos de emergencia no presentan una alteracién
importante de su funcidn cognitiva, sin que haya significado un beneficio el uso de

compresiones mecéanicas frente a las compresiones manuales convencionales.

No parece desacertado pensar que, el patron de oro para determinar el estado neuroldgico
y la discapacidad de los supervivientes de un paro cardiaco, dada la subjetividad de sus
criterios, presenta una pobre definicion y pocas propiedades psicométricas. Nuestro
estudio pone de manifiesto, aplicando el coeficiente de correlacién de Spearman, que la
relacion entre el componente sumatorio fisico del SF 12 y la valoracion del rendimiento
fisico -OPC- al alta y la relacion entre el componente sumatorio mental del SF 12 y la

evaluacion de la funcién mental -CPC- al alta, es muy débil.

Segln los resultados de nuestro estudio, en el manejo de la parada cardiaca
extrahospitalaria, no podemos considerar al cardiocompresor mecanico para sustituir

rutinariamente a las compresiones manuales.

El uso de este dispositivo no ha demostrado que aumente la supervivencia, ni que mejore
la calidad de vida relacionada con la salud, asi como tampoco minimizar el deterioro
cognitivo de los reanimados. Sin embargo, podemos valorarlo como una herramienta
complementaria que, cuando es usada por personal entrenado, garantiza compresiones
torécicas de alta calidad. En nuestro medio, y en ausencia de criterios de finalizacion de la
RCP e indicacion de revascularizacion coronaria, el dispositivo facilita el traslado al
hospital con RCP en curso. Del mismo modo favorece la RCP prolongada con escaso

ndmero de reanimadores.
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7.1. Limitaciones del estudio.

La clasificacion de la etiologia de la parada en cardiaca/no cardiaca es siempre estimativa,
sobre todo, segun el desarrollo del cuadro clinico y los antecedentes conocidos del
paciente. Nuestro trabajo presentara, por tanto, el mismo sesgo que cualquier otro estudio
de PCR extrahospitalaria que siga el modelo Utstein, ya que la subjetividad de este dato

esta recogida en dicho estilo.

Los registros horarios en la atencién de la PCR, al depender de las anotaciones en la
historia clinica realizadas durante la asistencia en el medio extrahospitalario, con la
dificultad que conlleva toda actuacion realizada en este medio, son en buena parte
estimativos. Para atenuar esta limitacion se toma como referencia las horas recogidas de
manera automatica y en tiempo real, en los sistemas de grabacion y registro de Ilamadas
(habitualmente la hora de entrada de Ilamada en el sistema y hora de llegada del recurso

al lugar, no necesariamente el contacto real con el paciente).

Una limitacién a la hora del seguimiento de los pacientes se nos presenta con las personas
transelntes y aquellos con identidad desconocida. Estos casos han sido retirados del

estudio.

7.2. Potencia estadistica del estudio.

Es posible que el tamafio del estudio no permita detectar estadisticamente algunas de las
diferencias estudiadas. Asi, mientras para el componente fisico del SF-12, la potencia
estadistica del estudio es del 67.2%, para el componente mental, con una diferencia
mucho mas pequefia, el valor de la potencia es solamente del 2.6%.

Tambien se puede ver la capacidad del estudio, calculando la diferencia que es capaz de
detectar el estudio con el nimero de pacientes incluidos. Por ejemplo, en el caso de la
supervivencia in situ, para encontrar una diferencia entre el valor en el grupo con
LUCAS, 31,5%, la del grupo con masaje manual deberia haber sido del 44,4% en vez del
33,8%.

De nuevo, estas consideraciones sobre el tamafio del estudio se deben interpretar de forma
relativa. La potencia estadistica del estudio esta determinada por la diferencia que se
quiere detectar. Y la magnitud de esa diferencia que tiene importancia clinica no esta
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definida para este caso, la denominada diferencia minima clinicamente importante. No

disponemos de valores para estas diferencias en las variables estudiadas.

Por otro lado, si los grupos fueran de tamafios parecidos, posiblemente la potencia habria
sido mayor en la mayoria de las comparaciones. El disefio observacional de este estudio

tiene como consecuencia esta otra debilidad.
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8.1. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Este trabajo nos orienta a investigaciones futuras incorporando cardiocompresores a un
mayor numero de las unidades que asisten al paciente en parada cardiorrespiratoria, de
esta forma se podria conseguir reclutar un nimero mas homogéneo de pacientes en los

dos grupos.

Monitorear el momento de inicio de las compresiones tordcicas mecanicas seria
imprescindible para ver si este tiempo puede ser considerado entre los factores
pronosticos de éxito o fracaso de las maniobras de soporte con cardiocompresores

Hemos encontrado que hay una gran diferencia entre la percepcién de los profesionales
acerca de la capacidad de los individuos reanimados para reincorporarse a su vida
habitual y lo que los propios pacientes perciben sobre su rendimiento fisico y mental. De
cara al futuro, nos planteamos validar las escalas méas sensibles para la valoracion del
estado funcional y mental del paciente, como son el SF12 y el test de Pfeiffer, y que hasta

ahora no se utilizan de forma rutinaria.

8.2. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Estimando que inevitablemente va a existir un tiempo entre el colapso y la atencion
especializada de estos pacientes, aunque se realicen todos los intentos posibles por
acortarlo, resulta imprescindible continuar educando a la poblacién espafiola enfatizando
en la importancia de la alerta precoz a los servicios de emergencia una vez reconocida la
inconsciencia y la ausencia de respiracion o respiraciones agonicas, y en el inicio precoz
de las maniobras de soporte vital basico en tanto llegan los equipos de emergencia, es

decir, contribuir a reforzar los eslabones méas débiles de la cadena de supervivencia.
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9. CONCLUSIONES

PRIMERA

No hemos demostrado que el uso del cardiocompresor Lucas_2, en los episodios de
parada cardiorrespiratoria, mejore la supervivencia de los pacientes ni in situ ni a los dos
meses del alta, cuando se compara con las compresiones manuales convencionales.
Tampoco encontramos que mejore la calidad de vida relacionada con la salud ni
disminuya el deterioro cognitivo de los reanimados a los dos meses de recibir el alta

hospitalaria.

SEGUNDA

La mortalidad inmediata de la parada cardiaca es muy alta. ElI 66.49% de los pacientes
fallecen in situ. Y entre los que son resucitados y son atendidos en el hospital, fallecen el
57.90% en las primeras cuarenta y ocho horas. Tan s6lo un paciente de cada diez volvera

a su hogar en buenas condiciones fisicas y mentales.

TERCERA

La mayoria de los pacientes no reconocian que tuvieran factores de riesgo cardiovascular.
El control de estos factores de riesgo y la prevencion de cardiopatia isquémica son las
principales medidas para reducir la incidencia de la parada cardiorrespiratoria en la
poblacién general. Pero, en un nimero importante de casos, se presenta como el primer y

unico sintoma de cardiopatia isquémica.

La resucitacion cardiopulmonar y el conocimiento y utilizacion de desfibriladores
externos semiautomaticos, son medidas que deben ser conocidas por todo el personal de
salud y la poblacion general para mejorar la supervivencia de los pacientes con paro

cardiaco subito extrahospitalario.
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CUARTA

Los factores asociados a la buena evolucién de los pacientes corresponden al contexto en
el que se produce la parada y los primeros momentos de su atencion: que la parada sea
presenciada, sobre todo si lo es por el equipo de emergencias; el tiempo de inicio del
soporte vital avanzado tras el colapso; que se monitorice un ritmo desfibrilable; y que los

pacientes reciban un soporte vital basico previo.

QUINTA

Las compresiones mecénicas se asocian a un aumento de la mortalidad a los dos meses
entre los que sobreviven a las maniobras de resucitacion. Este resultado sigue apareciendo
una vez que se ha ajustado por otros posibles factores de confusion, como son la edad, el
tipo de arritmia inicial monitorizada y el tiempo transcurrido hasta que se inician las

maniobras de soporte vital avanzado.

SEXTA

La funcion cerebral de los pacientes reanimados con compresiones manuales no presenta
alteraciones importantes. En cambio, sienten una discreta limitacion fisica, aunque no se

distancie significativamente de los valores de referencia.

SEPTIMA

Los pacientes reanimados con compresiones mecanicas no refieren repercusion mental.
En cambio, se sienten bastante mermados en cuanto a su rendimiento fisico con respecto

a los valores poblacionales.
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OCTAVA

La escala de rendimiento funcional y cerebral de Glasgow Pittsburgh no es la mejor
medida de la funcion fisica y neuroldgica de los pacientes. Los cuestionarios SF.12 y el
test de Pfeiffer son instrumentos validados para nuestra poblacion que nos permiten medir
con mas rigor la salud percibida por el paciente una vez recuperado del episodio de

muerte subita.
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Comité Coordinador de Etica de la Investigacion Biomeédica de Andalucia

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: Victor Sanchez Margalet como secretario/a del CEI Hospital Universitario Virgen Macarena
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta de (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio de investigacion titulado:
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HIP, Version: Proyecto Tesis Doctoral
Cl, Version: Proyecto Tesis Doctoral
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Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma
de Andalucia que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccion del Centro correspondiente determinar si
la capacidad y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en SEVILLA a 10/10/2014

D/D2. Victor Snchez Margalet, como Secretario/a del CEI Hospital Universitario Virgen Macarena

Codigo Seguro De
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Normativa electrénica.

Firmado Por Victor Sanchez Margalet

https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/ver
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11.2. ANEXO 2.. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hemos utilizado el siguiente patrén:
"Buenos dias/tardes, mi NOMDIE €S ........ccccevverveiieiieieesie e y le llamo desde EPES_061.

Queremos solicitar su participacion voluntaria en un estudio que estamos realizando con el

fin de mejorar el conocimiento sobre la parada cardiaca.

Le pedimos que nos responda a unas preguntas, por teléfono, que nos permita conocer como
se encuentra en la actualidad, dos meses después de haber sido dado de alta en el hospital.
La publicacion de los resultados de esta investigacion se realizara utilizando Unicamente
datos agrupados, de modo que no podran ser identificados en modo alguno los sujetos que

participen.

Se adoptaran todas las medidas necesarias para garantizar su intimidad y confidencialidad
de sus datos personales al amparo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Proteccién de datos de caracter personal.
Si usted da su consentimiento para participar en el estudio le podemos garantizar que:

a) Toda la informacion sera tratada confidencialmente y de forma andnima.

b) Entodo momento se ajustara a la legislacion vigente sobre investigacion clinica.

También queremos informarle que tiene la posibilidad de revocar el consentimiento que

ahora presta en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion.

¢Ha entendido bien todo lo que se le ha solicitado?¢Se ha utilizado algin término que no
comprende su significado?

¢Le queda alguna duda?
¢ Desea que le realicemos alguna aclaracion?

¢ Desea participar en el estudio que le acabamos de explicar?
e Si: Pasar la encuesta telefénica y agradecer su participacion.

e NO: Agradecer igualmente la atencion prestada."
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11.3. ANEXO 3. CUESTIONARIO CVRS

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

‘ 1. En general, usted diria que su salud es.

Excelente Muy Buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal.
Su salud actual ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera.

Si, me limita mucho Si, me limita un poco No, no me limita nada

Durante las 4 ultimas semanas,
Jha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

4. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

si NO

5. ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o actividades cotidianas?

sf NO

Durante las 4 ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o |
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en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, o nervioso)?

| 6. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algtin problema emocional? ‘

sf NO

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, por

algin problema emocional?

SI NO

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante
las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido
usted. Durante las 4 altimas semanas ;cuanto tiempo...

‘ 9. Se sinti6 calmado y tranquilo ‘

Siempre Casi siempre Muchas veces Algunas veces Alguna vez Nunca

‘ 10. Tuvo mucha energia ‘

Siempre Casi siempre Muchas veces ~ Algunas veces Alguna vez Nunca

‘ 11. Se sintié desanimado y triste ‘

(- O (| - - O
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Siempre Casi siempre Muchas veces

Algunas veces Alguna vez

Nunca

12 .Durante las 4 ultimas semanas,

ccon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Muchas veces

Algunas veces Alguna vez

11.3.1. DIMENSIONES DE SALUD. MEDIDAS SUMARIO

COMPONENTE SUMARIO FISICO -FCS-

FUNCION FiSICA

Preguntan®1

FUNCION FiSICA

Pregunta n®2

Pregunta n® 3

ROL FISICO

Pregunta n®4

Pregunta n®5

DOLOR CORPORAL

Pregunta n® 8

COMPONENTE SUMARIO MENTAL -MCS-

VITALIDAD Pregunta n® 10
ROL EMOCIONAL Pregunta n® 6
Pregunta n®7

SALUD MENTAL Pregunta n®9
Pregunta n®11

FUNCION SOCIAL Pregunta n® 12

Nunca

11.4. ANEXO 4. CUESTIONARIO DE CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO DE

PFEIFFER

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO
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TEST DE PFEIFFER VERSION ESPANOLA

Se trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de 10 items. El punto
de corte estd en 3 0 mas errores en el caso de personas que al menos sepan leer y
escribir y de 4 o mas para los que no. A partir de esa puntuacion existe sospecha
de deterioro cognitivo.

items ERRORES

. (Qué dia es hoy? -dia, mes y afio-

. (Qué dia de la semana es hoy?

. (Ddénde se encuentra ahora?

. (Cudl es su nimero de teléfono / direccién si no tiene tfno?

. (Cuantos anos tiene?

. (Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes y afio-

. (Quién es ahora el presidente del gobierno?

. (Quién fue el anterior presidente del gobierno?

O |00 N[O\ Q1 [ W I[N |-

. (Cudles son los dos apellidos de su madre?

10.Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar a 0

PUNTUACION TOTAL

Las cuestiones con varias respuestas solo se aceptan como correctas si todos los elementos de
la misma lo son.

INTERPRETACION TEST DE PFEIFFER
Numero de Errores Interpretacion
De 0 a 2 errores Normal
De 3 a 4 errores Deterioro cognitivo leve
De 5 a 7 errores Deterioro cognitivo moderado
De 8 a 10 errores Deterioro cognitivo importante
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