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Traslados con reanimación en ruta: ¿supervivencia cero?

Emergency transfers under cardiopulmonary resuscitation: Zero survival?
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La investigación y publicación de resultados en Me-
dicina de Urgencia y Emergencia, al igual que en otras
ramas del conocimiento médico, suele centrarse en es-
tudios con resultados significativos que buscan confir-
mar la hipótesis planteada e incluso justificar el inter-
vencionismo sobre el paciente. Este hecho ya es
conocido desde hace tiempo y es lo que se denomina
“sesgo de publicación”1. Afortunadamente este sesgo
de publicación no se ha dado en este número de
EMERGENCIAS en el que nos encontramos con un artí-
culo muy interesante publicado por Rosell et al.2 en que
se concluye que la reanimación cardiopulmonar (RCP)
en curso realizada por equipos de emergencia con mé-
dico a bordo “(...) puede considerarse un tratamiento
fútil y debería de evitarse salvo en caso de pacientes
muy concretos o en el contexto de programas de do-
nación en asistolia”. La publicación de estudios de este
tipo en los que la aplicación de una técnica, en este ca-
so la RCP en curso, no aportan beneficio clínico repre-
sentan una importante fuente de conocimiento de la
que debemos de beber los clínicos, incluso más que de
aquellos artículos redundantes sobre resultados positi-
vos pero ya de todos conocidos.

Los propios autores ponen de manifiesto la gran di-
ferencia que existe entre España y otros países en cuan-
to a porcentaje de RCP en curso, lo que refleja que dis-
tintos sistemas de emergencias pueden no ser
comparables en cuanto a actuaciones, aunque sí lo de-
berían en cuanto a resultados3. Impedimentos legales
pueden ser los principales responsables de que en siste-
mas no medicalizados las tasas de RCP en curso sean
muy superiores a las encontradas en España. Esta dife-
rencia por todos conocida en cuanto a la organización
de los distintos sistemas de emergencias a nivel interna-
cional nos debe de hacer reflexionar sobre el hecho de
incorporar a nuestros procedimientos asistenciales ense-
ñanzas provenientes de sistemas de emergencias distin-
tos al nuestro4. Las conclusiones a las que llegan los au-
tores, una vez que el traba jo ha pasado los
correspondientes filtros de calidad científica, deben ser
tenidas en cuenta, aunque no de manera categórica,
como veremos más adelante, por los profesionales de
emergencias de España.

Lo interesante de este artículo es que parte de un
planteamiento en el que intenta identificar un patrón
común que se asocie a la RCP en curso y a la tasa de
supervivencia que pueda ser utilizado por el personal
sanitario para decidir el inicio de RCP en curso o no,
obteniendo como resultado unos factores asociados
más o menos esperables, pero con una tasa de supervi-
vencia ínfima. Además, las características del paciente
que sobrevivió refuerzan la importancia de un correcto
manejo prehospitalario avanzado de la parada cardio-
rrespiratoria (PCR).

Un aspecto que puede llamar la atención a primera
vista, y así lo manifiestan los autores, es que un factor
independiente asociado a recibir RCP en curso haya sido
que no existiese soporte vital básico (SVB) a la llegada
del equipo. La posible explicación de este hecho es que
si un paciente recibe SVB antes de la llegada del equipo
de emergencia tiene más posibilidades de recuperar el
pulso, por lo que ya no sería objeto de este estudio. Los
autores identifican otros aspectos interesantes asociados
a la RCP en curso como la presión del entorno, aspectos
legales fuera del domicilio, una edad media menor y
que la PCR hubiese sido presenciada por el equipo de
emergencias. Estos aspectos pueden tener connotacio-
nes personales y poco objetivas susceptibles de analizar
mediante estudios cualitativos. El que predominen las
causas no cardiacas introduce una variable a considerar
como son los criterios de RCP en el paciente traumático
y los aspectos éticos de la reanimación5.

Aunque los resultados obtenidos podrían permitirnos
tener en consideración la futilidad de la RCP en curso en
España, un estudio recientemente realizado en Europa
con asistencia médica prehospitalaria pone de manifies-
to la utilidad de la RCP en curso5: realizándola en el 8%
de los casos de parada cardiorrespiratoria (PCR), obtie-
nen una tasa de recuperación de pulso del 48% y una
supervivencia a los 30 días del 20% del total de pacien-
tes con RCP en curso, la mayoría de ellos con Cerebral
Performance Category (CPC) de 1 o 2. En su caso, los
factores asociados a RCP en curso son similares a los pu-
blicados en este número de EMERGENCIAS, y no utiliza-
ron técnicas de circulación extracorpórea ni programas
de donación en asistolia. Estos resultados tan dispares
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nos deben hacer reflexionar sobre un tema controverti-
do para el que, a día de hoy, no se han obtenido resul-
tados internacionales concluyentes. Con el actual estado
de conocimiento y los datos publicados por Rossell et
al.2, no podríamos considerar la RCP en curso, en siste-
mas medicalizados, como definitivamente fútil. Variables
como las isocronas asistenciales7, los programas de acce-
so público a la desfibrilación8,9, y las técnicas de soporte
vital avanzado extrahospitalario tienen una importante
variabilidad geográfica que puede afectar a los resulta-
dos en cuanto a la RCP en curso. Los resultados publica-
dos por otros autores en España obtienen resultados si-
milares10, pero como cl ínicos e investigadores no
debemos de ser conformistas con estos resultados, sino
que debemos buscar alternativas factibles e identificar
aspectos de mejora en nuestro trabajo diario11 y en el
manejo global de la PCR extrahospitalaria. Sería intere-
sante realizar en las distintas Comunidades Autónomas
estudios similares para identificar en aquellos sistemas de
emergencias con mejores resultados, en cuanto a RCP
en curso, los factores asociados a su inicio y a un buen
resultado neurológico, lo que nos permitiría identificar,
compartir e implementar medidas de mejora.

Debemos poner en valor los estudios sobre asisten-
cia extrahospitalaria realizados en España, ya que la im-
plementación de medidas basadas en estudios prove-
nientes de sistemas de emergencias no medicalizados
pueden traducirse en resultados poco satisfactorios a la
hora de incorporar nuevas medidas en la práctica clíni-
ca diaria, tal y como ha sucedido con las controversias
en cuanto a la intubación orotraqueal extrahospitalaria
en el traumatismo craneal12 o los sistemas de triaje en
incidentes de múltiples víctimas13. Esta existencia de dis-
tintos modelos de asistencia médica extrahospitalaria y
de distintos procedimientos y recursos, incluso en Espa-
ña14, dificulta la investigación en asistencia prehospitala-
ria y sobre todo la generalización de resultados, por lo
que este estudio abre una línea de investigación intere-
sante en nuestros sistemas de emergencias que debe de
ser explorada más en profundidad.
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