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La investigacion médica habitualmente debe de-
pender de registros cuando se requiere un nimero
de pacientes mayor de los que un Unico centro pue-
de encontrar. Los registros permiten que un gran nu-
mero de hospitales (u otras entidades sanitarias, co-
mo los sistemas de emergencias médicas —SEM-)
alinen pacientes con datos estandarizados, creando
una base de datos que se beneficia de la diversidad
de los centros participantes. Un registro de parada
cardiaca extrahospitalaria (PCE) que cubra una regién
entera o incluso toda una nacién incluird pacientes
de areas urbanas, suburbanas, y rurales, atendidos
por diferentes SEM, y manejados desde pequefios
hospitales comarcales hasta grandes hospitales tercia-
rios. Proporcionara una muestra mucho mas diversa y
numerosa de pacientes que la que podria incluir cual-
quier centro Unico, y ayudara a vencer algunos de los
sesgos tendria un estudio unicéntrico. Por supuesto,
estos beneficios tienen el coste del reto organizativo
de crear y mantener dicho registro.

Aungue costé crear el primero (los registros de
cancer son probablemente los mas antiguos y mejor
establecidos), los registros de PCE son actualmente
muy frecuentes, conforme los investigadores de los
SEM, de medicina de urgencias y emergencias, de
medicina intensiva y de disciplinas relacionadas de-
jan atras los estudios unicéntricos con un ndmero
relativamente pequefio de pacientes. Incluso los
grandes SEM y hospitales terciarios adolecen de un
ndmero amplio de pacientes con parada cardiaca
necesario para estudios sofisticados de etiologia, in-
tervencion, y resultados. Sin embargo, a través de la
investigacién llevada a cabo mediante los grandes
registros, estamos empezando a ver respuestas a al-
gunas de las preguntas fundamentales en la resuci-
taciéon de la parada cardiaca. Los registros existentes
incluyen el PAROS, con datos de 11 ciudades/regio-
nes de siete paises asiaticos (Corea, Japén, Taiwan,
Singapur, Tailandia, Malasia, y Emiratos Arabes)h el

CARES, con datos de 40 comunidades de 25 esta-
dos en Estados Unidos? el VACAR, actualmente el
mayor registro de PCE en Australia; el OHCAR en Ir-
landa; y el All-Japan Utstein Registry®. Otros en las
etapas de planificacién y desarrollo son el European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCA)*, y el National
Sudden Cardiac Arrest Registry of Singapore®.

El presente nimero de EMERGENCIAS publica
un articulo de Rosell et al. que describe el registro
de PCE en Andalucia, con un analisis inicial de sus
resultados®. Parece que los creadores del registro an-
daluz se han adherido a un conjunto de “buenas
practicas”: respetan las normas del consentimiento
informado y la privacidad; incluyen la integracion
de datos electrénicos donde sea posible, para mini-
mizar el error humano, con auditorias automatiza-
das y controles internos para detectar errores en la
entrada de datos; y siguen las definiciones acorda-
das internacionalmente (estilo Utstein) con el fin de
asegurar los documentos estandarizados’.

El registro ha incluido casi 9.000 pacientes con
PCE hasta la fecha, con soporte vital avanzado en
mas de 3.000. Sus datos aqui son bastante tipicos
de los grandes registros de PCE: un tercio de las pa-
radas no es presenciado, la mitad ocurre en el do-
micilio y la media de edad del paciente es 60 afios.
La mediana de tiempo entre la llamada y la llegada
del SEM es de unos 12 minutos, y aproximadamen-
te un 20% de los pacientes tiene un ritmo desfibri-
lable a la llegada del SEM. Las variables asociadas
con los buenos resultados incluyen parada presen-
ciada, parada fuera del domicilio, ritmo desfibrilable
y desfibrilacién previa a la llegada del SEM (aunque
esto fue infrecuente). Sin embargo, hay al menos
dos hallazgos interesantes. En primer lugar, mientras
un 9,1% de los pacientes sobrevivié con buen esta-
do neurolégico tras el alta hospitalaria (comparable
a otros registros de PCE), ninguno de los 112 pa-
cientes que fueron transportados con reanimacién

CORRESPONDENCIA: David C. Cone. FECHA DE RECEPCION: 4-9-2013. FECHA DE ACEPTACION: 6-9-2013.
CONFLICTO DE INTERESES: El autor declara no tener conflictos de interés en relacién al presente articulo.

Emergencias 2013; 25: 341-342

341



D. C. Cone

en curso estuvo en este grupo. En otras palabras,
todos los que sobrevivieron con buen resultado
neuroldgico tuvieron recuperacion de la circulaciéon
espontanea (RCE) en la escena. Esto refuerza el con-
cepto que los esfuerzos de soporte vital avanzado
no exitosos en la escena raramente (en este caso,
nunca) obtienen resultados después del transporte
al hospital. En general, declarar muertos a dichos
pacientes en la escena es preferible a un arriesgado
traslado con luces y sirenas al servicio de urgencias.
De hecho, muchos pacientes en este registro se de-
clararon muertos en la escena tras esfuerzos de rea-
nimacién del SEM no exitosos, pero algunos se tras-
ladaron. Se han propuesto varios protocolos para
ayudar al personal del SEM a determinar qué pa-
cientes podrian beneficiarse de traslado y cuéles de-
berian ser declarados muertos®*'?, pero como en to-
das las reglas de decision clinica, es inalcanzable
una sensibilidad y una especificidad del 100%. Lo
interesante de este estudio es que aporta un valor
predictivo positivo de O para la capacidad del perso-
nal de la escena para detectar a los pacientes que
podrian beneficiarse del traslado. En otras palabras,
si consideramos en una tabla de contingencia estan-
dar de 2 x 2, “el proveedor creyé que el traslado
estaba indicado” como la prueba diagnéstica y “su-
pervivencia” como la enfermedad, entonces los 112
pacientes son todos “falsos positivos”, y el VPP =
0/(0 + 112). La gran mayoria de los pacientes que
fracasaron en la respuesta a los esfuerzos de la esce-
na, que fueron mas de 2.000, fueron de hecho de-
clarados muertos in situ, pero no se puede calcular
un valor predictivo negativo ya que no puede haber
“falsos negativos”, que serian los pacientes declara-
dos muertos in situ que finalmente sobrevivieron.

En segundo lugar, un ndmero realmente bajo de
pacientes con PCE (27%) recibi6 intervencién por
testigos, y muy pocos (5,5%) recibieron desfibrila-
cién previa a la llegada del SEM, con sélo un tercio
de éstos (60 entre los mas de 3.000 en el registro)
desfibrilados con desfibriladores externos automati-
cos (DEA). El porcentaje relativamente bajo de inter-
venciones por testigos explica al menos parcialmen-
te la baja proporcion (< 20%) de ritmos
desfibrilables a la llegada del SEM. Esto probable-
mente representa un area de mejora en la region,
como los autores apuntan en su discusion. Esta bien
establecido que la alta prevalencia de PCE en el do-
micilio, encontrada préacticamente en cada estudio
de PCE, limita los beneficios de los programas de
desfibrilacién de acceso publico™. Sélo alrededor de
un tercio de casos en este registro ocurre en los lu-
gares publicos, donde probablemente pueda existir
algin beneficio. Varios estudios han examinado las
estrategias de localizacién 6ptima para los DEA™,

segln los patrones clasicos de las localizaciones de
las paradas en lugares publicos', y éstos podrian
guiar los esfuerzos para fortalecer este enlace en la
cadena de supervivencia'.

Resultados semejantes a éstos ayudan a los SEM
en particular, y a todo el continuo de la atencién a
la PCE a entender mejor sus fortalezas y debilidades.
Con el espiritu de mejora continua de la calidad,
Rosell et al. hacen sugerencias para fortalecer la ca-
dena de supervivencia en Andalucia, y los lectores
pueden ver oportunidades adicionales para mejorar
la atencién a la PCE en el sur de Espaiia. El andlisis
en curso de los datos de este registro permitira a es-
tos investigadores y a otros medir el éxito de estos
cambios.
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