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Supervivencia y factores asociados a la practica
de reanimacion cardiopulmonar en curso entre
los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria

Fernando Rosell Ortiz', Javier Garcia del AguiIaD Patricia Ferndndez del Valle?, Francisco |. Mellado-Vergel’,
Santiago Vergara-Pérez', Marfa R Ruiz-Montero', Manuela Martinez-Lara', Francisco J. Gomez-Jiménez,
Ismael Gonzaez-Lobato', Guillermo Garcia-Escudero’, Manuel Ruiz-Bailén®, Auxiliadora Caballero-Garcia',
Itziar Vivar-Diaz', Luis Olavarria-Govantes'

Objetivo. Conocer la supervivencia y los factores asociados a la realizacion de reanimacion cardiopulmonar (RCP) en
curso entre los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria (PCR).

Método. Anélisis retrospectivo de un registro de casos de PCR entre 2008 y 2014. Se incluyeron los pacientes con
PCR sin recuperacion espontédnea de pulso en el momento de la toma de decision del traslado hospitalario y que fue-
ron desestimados para donacion en asistolia. Se realizé un andlisis multivariante para determinar las variables que se
asociaron al uso de una estrategia de reanimacion en curso y se determind la supervivencia y el resultado neuroldgico
en dicho grupo de casos.

Resultados. Se incluyeron 7.241 pacientes, de los cuales 259 (3,6%) fueron trasladados al hospital con RCP en curso. La edad
media fue 51,6 (DE 23,6) afios, de los cuales 27 (10,1%) casos tenian < 16 afios. Las variables que se asociaron con el uso
de RCP en curso fueron: edad < 16 afios [OR 6,48 (IC95% 3,91-10,76); p < 0,001)], PCR presenciada [OR 1,62 (1C95%
1,16-2,26); p = 0,004], PCR ocurrida fuera del domicilio [OR 3,17 (1C95% 2,38-4,21); p < 0,001)]; etiologia no cardiaca [OR
1,47 (1C95%1,07-2,02); p = 0,019], ritmo inicial desfibrilable [OR 1,67 (IC95% 1,17-2,37); p = 0,004], no existencia de so-
porte vital previo (SVp) [OR 3,48 (IC95% 2,58-4,70); p < 0,001] y realizacion de intubacion orotraqueal (I0T) [OR 1,93
(1C95% 1,24-2,99); p = 0,003]. Un paciente (0,38%) sobrevivi6 al alta con buen estado neurolégico.

Conclusiones. La RCP en curso en servicios de emergencias con médico a bordo es una estrategia poco frecuente en
casos de PCR. La juventud del paciente, que la PCR suceda fuera del domicilio, sea presenciada, no exista soporte vi-
tal previo, tenga un ritmo inicial desfibrilable, una etiologia no cardiaca y que se consiga IOT se asocian con esta es-
trategia cuyo resultado final puede considerarse ftil.

Palabras clave: Parada cardiaca extrahospitalaria. Reanimacion cardiopulmonar en curso. Servicio de emergencias.
Reanimacion fatil.

Ambulance cardiopulmonary resuscitation: outcomes and associated factors
in out-of-hospital cardiac arrest

Objective. To assess factors associated with survival of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) in patients who under-
went cardiopulmonary resuscitation (CPR) during ambulance transport.

Methods. Retrospective analysis of a registry of OHCA cases treated between 2008 and 2014. We included patients
who had not recovered circulation at the time it was decided to transport to a hospital and who were rejected as
non-heart-beating donors. Multivariate analysis was used to explore factors associated with the use of ambulance
CPR, survival, and neurologic outcome.

Results. Out of a total of 7241 cases, 259 (3.6%) were given CPR during emergency transport. The mean (SD) age
was 51.6 (23.6) years; 27 (10.1%) were aged 16 years or younger. The following variables were associated with the
use of CPR during transport: age 16 years or under (odds ratio [OR], 6.48; 95% Cl, 3.91-10.76); P<.001)], witnessed
OHCA (OR, 1.62; 95% Cl, 1.16-2.26; P=.004), cardiac arrest outside the home (OR, 3.17; 95% Cl, 2.38-4.21;
P<.001), noncardiac cause (OR, 1.47; 95% Cl, 1.07-2.02; P=.019], initially shockable rhythm (OR, 1.67; 95% Cl,
1.17-2.37; P=.004), no prior basic life support (OR, 3.48; 95% Cl, 2.58-4.70; P<.001), and orotracheal intubation
(OR, 1.93; 95% Cl, 1.24-2.99; P=.003). One patient (0.38%) survived to discharge with good neurologic outcome.

Conclusions. Ambulance CPR by a physician on board is applied in few OHCA cases. Young patient age, cardiac ar-
rest outside the home, the presence of a witness, lack of a shockable rhythm on responder arrival, lack of basic life
support prior to responder arrival, noncardiac cause, and orotracheal intubation are associated with the use of ambu-
lance CPR, a strategy that can be considered futile.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest. Ambulance cardiopulmonary resuscitation. Emergency health services. Futile car-
diopulmonary resuscitation.
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Introduccion

Existe unanimidad sobre los criterios éticos para ini-
ciar la reanimacién cuando se atiende una parada car-
diaca extrahospitalaria (PCR), aunque resulta méas com-
plejo decidir el final de la actuacién cuando el paciente
no recupera pulso espontaneo’. De hecho, es muy fre-
cuente que dichas maniobras se continlden durante el
traslado al hospital. Es lo que se denomina resucitacion
cardiopulmonar (RCP) en curso. Hay razones culturales,
legales, éticas y de organizacién de servicios que impi-
den cesar las maniobras de resucitaciéon en el escenario
y acaban con el traslado del paciente en situacién de
RCP en curso**. En muchos paises asiaticos es la estrate-
gia habitual®* y también es frecuente en paises donde
los sistemas extrahospitalarios de emergencias no llevan
médico a bordo®®. A pesar de ello, los resultados finales
no suelen ser esperanzadores®®*®. De hecho, es abun-
dante la literatura que intenta definir criterios para cesar
las maniobras de reanimacién sobre el terreno y evitar
traslados sin posibilidad real de sobrevivir'®'.

Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, este es
un aspecto que no ha sido analizado especificamente
en los servicios de emergencias que llevan médico a
bordo. El objetivo de nuestro estudio fue conocer los
factores asociados y la supervivencia de la reanimacion
cardiopulmonar en curso entre los pacientes con PCR.

Método

Se trata de un andlisis retrospectivo de un registro de
casos de PCR atendidos por equipos de emergencias (EE)
extrahospitalarias entre enero 2008 a diciembre 2014. El
registro se ajusta a las exigencias legales sobre seguridad
y proteccién de datos personales que recoge la legisla-
cién espafiola, y cuenta desde su inicio con la aproba-
cién del Comité de Etica de Investigacion de la Empresa
Pdblica de Emergencias Sanitarias de Andalucia (EPES).

Las caracteristicas y la metodologia del registro han
sido descritas previamente'®. De manera breve, el Regis-
tro Andaluz de Parada Cardiaca Extrahospitalaria es un
registro prospectivo y continuo de casos de PCR atendi-
dos por los EE de la EPES que cuentan con médico a bor-
do. Es el servicio sanitario plblico que atiende a las
emergencias sanitarias extrahospitalarias en Andalucia,
dando cobertura real a 5.575.128 habitantes de Andalu-
cia (67% de la poblacién andaluza).

En dicho registro, se incluyen todos los casos con el
diagnéstico de parada cardiaca o de fibrilacion ventricu-
lar (cédigos 427.5 y 427.41, respectivamente, de la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades versién 9 modi-
ficada, CIE 9) en la historia clinica de la asistencia. Estos
cédigos se registran en el sistema de informacién (SI) de
EPES y determinan la inclusién automatica del caso. El di-
sefio de inclusién de casos esta pensado para minimizar
la intervenciéon de profesionales y evitar sesgos de inclu-
sién y de interpretacion. El sistema de calidad de EPES
audita semestralmente una muestra representativa de his-
torias clinicas para verificar el diagnéstico y el grado de

cumplimentacién de variables clave en PCR. Cada seis
meses, se solicita acceso al indice Nacional de Defuncio-
nes (INDEF), centro nacional de certificados de defunciéon
del Ministerio de Sanidad de Espafa.

Para el presente estudio se incluyeron todos los pa-
cientes con PCR sin recuperacién espontanea de pulso en
el momento de la toma de decision del traslado hospita-
lario, y que fueron trasladados al hospital con maniobras
de reanimacién durante el traslado. La situacion de RCP
en curso se realiza como Ultima posibilidad de revertir la
situacién de PCR. Esta decision es exclusiva del médico
que atiende la PCR y no se relaciona con ningln tipo de
protocolo o acuerdo con los hospitales de destino.

Todos los casos incluidos corresponden a pacientes
desestimados para donacién en asistolia. El programa de
donacién en asistolia estd acordado con dos centros hos-
pitalarios de referencia. El criterio de inclusién de pacien-
tes en este programa de donacién esta delimitado por el
area hospitalaria de cobertura de ambos centros, el perfil
del paciente y las caracteristicas de la propia PCR. Ajusta-
do a unos criterios definidos, el médico que atiende la
PCR, tras descartar in situ la posibilidad de recuperacién
del paciente y antes de iniciar el traslado, debe contactar
con el coordinador hospitalario de trasplantes. Una vez
aceptado, se contintGan las maniobras con intubacion
orotraqueal (IOT), si no se hubiese realizado, y compre-
siones toracicas mediante dispositivos de masaje exter-
no'. Si el paciente no es aceptado, cesan las maniobras
de reanimacién. Estos casos se identifican con un cédigo
especifico que los excluyen de cualquier otro subgrupo
de resultado final de la reanimacién (fallecimientos in si-
tu, recuperaciéon espontanea de pulso, donacion en asis-
tolia y reanimacion en curso).

Se recogieron, a partir del Sl y de la consulta de las
historias clinicas digitalizadas, las variables relacionadas
con la atencién extrahospitalaria (edad, sexo, hora y lu-
gar de la PCR, si fue presenciada y por quién, el motivo
de llamada, horas de llamada y llegada del EE, etiologia
de la PCR, ritmo inicial, realizacién de soporte vital previo
a la llegada del EE, 10T y si el paciente fue incluido en
un programa de donacién en asistolia). La variable de re-
sultado principal fue llegar en situacién de reanimacién
en curso hasta el hospital (implica mantener el soporte
vital avanzado durante el traslado en ambulancia: com-
presiones toracicas, ventilaciones y farmacos), y la secun-
daria fue la supervivencia al alta, incluyendo el estado
neurolégico del paciente, recogido segln la escala Cere-
bral Perfomance Categories (CPC; CPC1 recuperacién
ad integrum, CPC2 discapacidad leve-moderada que no
impide una vida auténoma, CPC3 discapacidad grave,
CPC4 coma vegetativo, CPC5 muerte). La definicion de
las variables durante el periodo estudiado sigue el mode-
lo Utstein'. El seguimiento al alta hospitalaria de los pa-
cientes se realiz6 accediendo a la historia digital unificada
del Servicio Andaluz de Salud y mediante encuesta tele-
fénica estandarizada, centralizada para toda Andalucia,
desde un centro de coordinacién de EPES, en caso de no
encontrar datos en la historia digital.

Las variables cuantitativas se describieron mediante
medidas de tendencia central y medidas de dispersién, y
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Pacientes
incluidos

Llegada al Traslado al hospital
hospital con para donacion
pulso estontaneo en asistolia
2.207 61

LLegada al
hospital con Muertos in situ
RCP en curso 4.714
259

Pérdidas en
el seguimiento

Muertos
en hospital

Vivos al alta
3

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio. RCP: reanimacién cardiopulmonar;

CPC: Cerebral Perfomance Categories.

las variables cualitativas, mediante distribucién de fre-
cuencias absolutas y relativas. Se realizé6 un analisis univa-
riable para evaluar la asociacién de las variables indepen-
dientes y la posibilidad de llegar al hospital en situacion
de reanimacién en curso. Para las variables cuantitativas,
se llevé a cabo una comparaciéon de medias aplicando el
test de la t de Student, tras verificar criterios de normali-
dad en la distribucién de las variables con el test de Kol-
mogorov-Smirnov. En el caso de las variables cualitativas
se obtuvieron las tablas de contingencia y se calcul6 el
test de ji cuadrado, el test de Fisher, y la odds ratio aso-
ciada. Se llevé a cabo un andlisis de regresion logistica
multivariable para encontrar las variables independiente-
mente asociadas con la variable de resultado: llegar en si-
tuacién de reanimacién en curso hasta el hospital. Se in-
cluyeron en el modelo aquellas variables independientes
que tuvieron un valor de p < 0,1 en el analisis univaria-
ble. Se incluyen las odds ratio y los respectivos intervalos
de confianza al 95%. Se consider6 estadisticamente sig-
nificativa el valor de p < 0,05. Siguiendo las Gltimas reco-
mendaciones sobre el estilo Utstein, a la hora de facilitar
resultados en PCR, los anélisis se realizaron para la totali-
dad de los pacientes incluidos y en el subgrupo de pa-
cientes cuya PCR no fue presenciada por el EE”. Para el
analisis de los datos de utiliz6 el paquete estadistico Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS), versién
18.0.

Resultados

Durante el periodo analizado, se realizaron manio-
bras de soporte vital avanzado (SVA) a 7.241 pacientes

en situacién de parada cardiaca. Del total, 2.207
(30,5%) pacientes fueron trasladados con pulso espon-
taneo al hospital, 4.714 (65,1%) casos fueron certifica-
dos como fallecidos en el escenario y 61 (0,8%) casos
fueron incluidos en el programa de donacién en asisto-
lia. Entre los 259 (3,6%) pacientes sin indicacién de in-
clusién en programa de donacién en asistolia a los que
se realiz6 RCP en curso, 3 (1,1%) pacientes sobrevivie-
ron al alta hospitalaria, de los cuales, 1 tuvo recupera-
cién ad integrum (CPC1) y 2 tuvieron con graves secue-
las neurolégicas (CPC3-4) (Figura 1).

En lo que respecta al grupo de pacientes que reci-
bié RCP en curso, la edad media fue de 51,6 (DE 23,6)
afios, 27 (10,4%) casos tenian = 16 afios, y 187
(72,2%) fueron hombres. Ciento setenta y ocho PCR
(68,7%) se atendieron fuera del domicilio y 209 PCR
(80,7%) fueron presenciadas, de las cuales, 128
(49,4%) lo fueron por propio EE (Tabla 1).

En el andlisis univariable, comparando a los pacien-
tes fallecidos in situ con los pacientes que recibieron
RCP en curso, estos tenian menor edad media (51,6
afios vs 60,9 afos; p < 0,001), con un porcentaje ma-
yor de pacientes con 16 afios o menos (limite de la
edad pediatrica en Espafia) (10,4% vs 1,8%;
p < 0,001). La realizacién de RCP en curso fue mas fre-
cuente en los casos con un motivo de llamada distinto
a inconsciente o sospecha de PCR (45,9% vs 30,7%;
p < 0,001) y cuando la PCR ocurri6 fuera del domicilio
(68,7% vs 40,1%; p < 0,001). Hubo un porcentaje mas
alto de PCR presenciada (80,7% vs 69,2%; p < 0,001),
incluyendo la presenciada por el propio EE (49,4% vs
12,2%; p < 0,001) y se estim6é con mayor frecuencia
una causa no cardiaca de la PCR (31,7% vs 17,5%;
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Tabla 1. Caracteristicas de los casos incluidos en el estudio de forma global y en funcién de la reanimacién en curso

Variables Total Fallecimientos RCP en curso Valor p
N =4.973 N =4.714 N = 259
n (%) n (%) n (%)
Edad en afos (n = 4.962) [media (DE)] 60,4 (17,6) 60,9 (17,0) 51,6 (23,6) < 0,001
Edad = 16 afios 114 (2,3) 87 (1,8) 27 (10,4) < 0,001
Sexo (n=4.972) 0,869
Varén 3.612(72,6) 3.425(72,7) 187 (72,2)
Muijer 1.360 (27,4) 1.288 (27,3) 72 (27,8)
Motivo de llamada (n = 4.969) < 0,001
Inconsciente/Sospecha PCR 3.405 (68,5) 3.265 (69,3) 140 (54,1)
Otros 1.564 (31,5) 1.445 (30,7) 119 (45,9)
Dolor toracico 288 (18,4) 264 (18,3) 24 (20,2)
Disnea 537 (34,3) 508 (35,2) 29 (24,4)
Mareo/malestar general 88 (5,6) 86 (5,9) 2(1,7)
Accidente traumatico 167 (10,7) 142 (9,8) 25 (21,0)
Otros 484 (30,9) 445 (30,8) 39 (32,8)
PCR presenciada (n = 4.973) < 0,001
No 1.503 (30,2) 1.453 (30,8) 50(19,3)
Si 3.470 (69,8) 3.261 (69,2) 209 (80,7)
Testigo 2.264 (65,2) 2.200 (67,5) 64 (30,6)
Personal de servicios publicos 51(1,5) 51(1,6) 0(0)
Equipo de emergencias 701 (20,2) 573 (17,6) 128 (61,2)
Otro personal sanitario 454 (13,1) 437 (13,4) 17 (8,1)
PCR presenciada por equipo de emergencias (n = 4.973) < 0,001
Si 701 (14,1) 573(12,2) 128 (49,4)
No 4.272 (85,9) 4.141 (87,8) 131 (50,6)
Lugar de la PCR (n = 4.973) < 0,001
Domicilio 2.904 (58,4) 2.823(59,9) 81 (31,3)
No domicilio 2.069 (41,6) 1.891 (40,1) 178 (68,7)
Calle 750 (36,2) 678 (35,8) 72 (40,4)
Trabajo 91 (4,4) 86 (4,5) 5(2,8)
Lugar publico 484 (23,4) 455 (24,1) 29 (16,3)
Residencia asistida 63 (3,0) 63(3,3) 0(0)
Centro sanitario extrahospitalario 282 (13,6) 271 (14,3) 11 (6,2)
UVI-Mévil 92 (4,4) 48 (2,5) 44 (24,7)
Otro 129 (6,2) 121 (6,4) 8 (4,5)
Desconocido 178 (8,6) 169 (8,9) 9(5,1)
Intervalo llamada - llegada del equipo de emergencias (n = 4.831) 0,559
= 8 minutos 1.143 (23,7) 1.081 (23,6) 62 (25,2)
> 8 minutos 3.588 (76,3) 3.504 (76,4) 184 (74,8)
Etiologia de la PCR (n = 4.966) < 0,001
Cardiaca 4.061 (81,8) 3.884 (82,5) 177 (68,3)
No cardiaca 905 (18,2) 823 (17,5) 82 (31,7)
Neuroldgica 107 (11,3) 96 (11,7) 11 (13,4)
Respiratoria 233 (25,7) 218 (26,5) 15(18,3)
Traumatoldgica 373 (41,2) 326 (39,6) 47 (57,3)
Toxicolégica - Farmacoldgica 74 (8,2) 71 (8,6) 3(3,7)
Ahogamiento 50 (5,5) 47 (5,7) 33,7)
Otros 68 (7,5) 65(7,9) 3(3,7)
Ritmo inicial (n = 4.973) 0,021
Desfibrilable (FV-TV sin pulso) 682 (13,7) 634 (13,5) 48 (18,5)
No desfibrilable 4.291 (86,3) 4.080 (86,5) 211 (81,5)
Asistolia 3.612 (84,2) 3.493 (85,6) 119 (56,4)
Actividad eléctrica sin pulso 449 (10,5) 397 (9,7) 52 (24,6)
Bradicardia extrema 177 (4,1) 145 (3,5) 32 (15,2)
Otros 53(1,2) 45(1,1) 8(3,8)
Soporte vital previo a la llegada del equipo de emergencias (n = 4.973) < 0,001
St 2.510 (50,5) 2.436 (51,9) 74 (28,6)
No 2.463 (49,5) 2.278 (48,3) 185 (71,4)
Intubacién orotraqueal (n = 4.961) 0,001
Si 4.119 (83,0) 3.884 (82,6) 235(90,7)
No 842 (17,0) 818 (17,4) 24(9,3)
Estado al alta (n = 269) No calculable
CPC,., 1(0,4) 0(0) 1(0,4)
CPC, 1(0,4) 0(0) 1(0,4)
CPC, 1(0,4) 0(0) 1(0,4)
Fallecimientos 266 (98,9) 13 (100) 253 (98,8)

PCR: parada cardiaca; FV: fibrilacién ventricular; TV: taquicardia ventricular; CPC;_,: buen estado neurolégico; CPCs: discapacidad grave; CPC,: coma

vegetativo.
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Tabla 2. Analisis univarianble y multivariable de los factores asociados con recibir reanimacion cardiopulmonar en curso (n = 4.973)

Variables

Edad = 16 afos
Sexo: mujer

Motivo de llamada: no inconsciente/sospecha de PCR

PCR presenciada

Lugar de la PCR: fuera del domicilio
Intervalo llamada-llegada del equipo de emergencias < 8 minutos
Etiologia no cardiaca de la PCR

Univariable Multivariable*

OR (1C95%) Valor de p OR (1C95%) Valor de p
6,18 (3,93; 9,70) < 0,001 6,48 (3,91;10,76)  <0,001
1,02 (0,77; 1,35) 0,869
1,92 (1,49; 2,47) < 0,001
1,86 (1,36; 2,55) < 0,001 1,6 (1,16; 2,26) 0,004
3,28 (2,51; 4,29) < 0,001 3,17 (2,38; 4,21) < 0,001
1,09 (0,81; 1,47) 0,559
2,19 (1,67;2,87) < 0,001 1,47 (1,07; 2,02) 0,019
1,46 (1,06; 2,03) 0,021 1,67 (1,18; 2,37) 0,004

Ritmo inicial desfibrilable (FV-TV sin pulso)
Sin soporte vital previo del equipo de emergencias
Intubacién orotraqueal

2,67 (2,03;3,52)  <0,001
2,06 (1,35; 3,16) 0,001

3,48 (2,58;4,70)  <0,001
1,93 (1,25; 2,99) 0,003

OR: odds ratio; PCR: parada cardiaca; EE: equipo de emergencias; FV: fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular.
*Se han incluido las variables edad, sexo y aquellas variables que en el andlisis univariante tienen un valor de p < 0,1.

p < 0,001), con un ritmo inicial desfibrilable (18,5% vs
13,5%; p = 0,021). Se realizé mas IOT (90,7% vs
82,6%; p < 0,001) y recibieron menos soporte vital
previo a la llegada del EE (28,6% vs 51,9%; p < 0,001)
(Tabla T1).

Tras el analisis multivariable, los factores independien-
tes asociados con recibir RCP en curso fueron: edad = 16
afnos, PCR presenciada, PCR fuera del domicilio y de etio-
logia no cardiaca, ritmo inicial desfibrilable y que existiese
soporte vital previo a la llegada del EE, y recibiese 10T
(Tabla 2).

Cuando la PCR no fue presenciada por los EE, en
4.272 (85,9%) casos, el ritmo inicial fue desfibrilable
en el 23,7% y los menores de 17 afios alcanzaron un
16,9% del total. En el analisis multivariable en este
grupo de casos, los factores independientes que se
asociaron con recibir RCP en curso fueron: edad = 16
afios, PCR en del domicilio, ritmo inicial desfibrilable y
que se consiguiese |OT (Tabla 3).

Discusion

El traslado de pacientes en situacién de RCP en cur-
so por EE con médico a bordo representa un porcentaje
pequeio sobre el total de reanimaciones practicadas y
muy inferior al comunicado por servicios que emplean
exclusivamente paramédicos. Apenas un 3,6% frente a
porcentajes que llegan a superar el 40% de las PCR

atendidas por otros SEM’. Es un dato muy significati-
vo, especialmente considerando que este subgrupo de
pacientes con RCP en curso tiene en esas mismas series
unos pobres resultados en supervivencia, incluso ante
esfuerzos prolongados una vez alcanzado el servicio
hospitalario de urgencias™'. Ademés, es un dato a te-
ner en cuenta considerando el uso, cada vez mas fre-
cuente, de dispositivos automaticos para realizar com-
presiones toracicas durante la reanimacién. Estos
dispositivos se pueden usar durante el transporte, mini-
mizando los problemas de calidad del masaje adminis-
trado “en marcha”’ y pueden, indirectamente, favore-
cer esta estrategia de RCP en curso.

En nuestro estudio, un total 259 pacientes fueron
trasladados de esta manera. Entre los factores asociados
con el traslado en situacion de RCP en curso por EE
destacaron la edad del paciente, el lugar donde se pro-
dujo la PCR y que fuese presenciada, especialmente
cuando ocurria en presencia del EE. Afect6 a los pacien-
tes mas jovenes, especialmente en edad pediatrica,
aunque la PCR no fuese presenciada por el EE. Es pro-
bable que esta situacion, que supera con mucho a lo
que ocurre con los adultos, esté en relacién con la difi-
cultad conocida para decidir sobre el terreno el cese de
la reanimacioén en niflos®*, a pesar de los resultados tan
limitados que se obtienen?. Otro elemento destacado
fue que el evento ocurriese fuera del domicilio, donde
la presion del entorno y las relativas dificultades legales
ante un cadaver en la calle podrian condicionar la deci-

Tabla 3. Andlisis univariante y multivariante de los factores asociados con recibir reanimacién en curso en los pacientes cuya parada

no fue presenciada por el equipo de emergencia (n = 4.272)

Variables Univariable Multivariable*

OR (1€C95%) Valor de p OR (1C95%) Valor de p
Edad = 16 anos 10,22 (6,15; 17,00) < 0,001 8,5(4,89; 14,84)  <0,001
Sexo: mujer 1,05(0,71; 1,55) 0,797
Motivo de llamada: no inconsciente/sospecha de PCR 1,05 (0,71; 1,56) 0,805
PCR presenciada 0,88 (0,61; 1,25) 0,468
Lugar de la PCR: fuera del domicilio 2,91 (2,02; 4,19) < 0,001 2,26 (1,55; 3,31) < 0,001
Intervalo llamada-llegada del equipo de emergencias = 8 minutos 1,04 (0,69; 1,57) 0,848
Etiologfa no cardiaca de la PCR 1,56 (1,02; 2,37) 0,04
Ritmo inicial desfibrilable (FV-TV sin pulso) 2,27 (1,52; 3,37) < 0,001 2,36 (1,54; 3,60) < 0,001
Sin soporte vital previo del equipo de emergencias 1,13 (0,79; 1,60) 0,503
Intubaci6n orotraqueal 6,71 (2,47, 18,20) < 0,001 5,69 (2,09; 15,53) 0,001

OR: odds ratio; PCR: parada cardiaca; EE: equipo de Emergencias; FV: fibrilacién ventricular; TV: taquicardia ventricular.
*Se han incluido las variables edad, sexo y aquellas variables que en el analisis univariante tienen un valor de p < 0,1.
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sion del médico. Tiene también ldgica clinica la asocia-
cién con el hecho de que la PCR fuese presenciada, es-
pecialmente cuando es el propio EE. Que la PCR ocurra
en presencia de un EE es un factor de buen pronéstico
muy conocido®. Ademas, cuando un EE presencia una
PCR, independientemente que lleve o no médico a bor-
do, las reanimaciones, aunque sean infructuosas, suelen
ser mas prolongadas®. Otro aspecto destacado que se
asocié con la RCP en curso fue la presencia de un ritmo
inicial desfibrilable. Parece razonable que los esfuerzos,
el no dar por finalizada la reanimacién e incluso la in-
vestigacion sobre otras posibles estrategias se centren
en un subgrupo de pacientes que tienen a priori mejor
prondstico*. De hecho, es posible que en un futuro al-
gunos de estos pacientes, con PCR de posible etiologia
cardiaca y una fibrilacién ventricular refractaria, se be-
neficien de estrategias mas agresivas, como la ECMO
(extracorporeal membrane oxygenation) apoyadas por
angiografia precoz*?. Un dato inesperado, dificil de in-
terpretar, es la asociacién con un menor porcentaje de
aplicacién de soporte vital previo por parte de testigos.
Sin embargo, esta asociacién se muestra en la serie to-
tal pero no se mantuvo cuando se excluyeron las PCR
presenciadas por el EE. El dltimo factor asociado, la in-
tubacién de los pacientes, responde a una légica clinica
que tiene que ver con apurar al maximo las medidas
recomendadas en el SVA.

En cualquier caso, lo mas relevante fue el resultado fi-
nal, en el que realmente solo un paciente se beneficié de
esta estrategia de RCP en curso. Este paciente era un hom-
bre de 65 afos, con una PCR presenciada, en la calle, de
causa cardiaca y ritmo inicial desfibrilable, que recuperé
pulso espontaneo tras SVA, y que durante el traslado sufrié
dos nuevos episodios de PCR e ingres6 en situaciéon de
RCP en curso. Durante el ingreso hospitalario se le realizd
intervencionismo coronario urgente e hipotermia. Fue un
caso que ofrece poca duda ante la decisién de continuar
con la reanimacién durante el traslado, pero que represen-
ta un 0,38% de éxito sobre el total. Un porcentaje real-
mente insuficiente, que ofrece una minima opcién de su-
pervivencia al paciente, inferior al 1%, un porcentaje que
se puede considerar un limite de futilidad por debajo del
cual no deba recomendarse una estrategia concreta®®?.

En la actualidad, hay un importante debate sobre
cémo proceder con los pacientes que no alcanzan re-
torno a la circulacién espontdnea durante la reanima-
cién, el grupo mas numeroso de pacientes por otra
parte. En un trabajo reciente, Jabre et al.** exploraron
algunos criterios clave para la identificacion temprana,
sobre el terreno, de los pacientes sin posibilidad real de
supervivencia y su posible consideracién para un pro-
grama de donacién en asistolia. Los pacientes que no
recuperan pulso durante la reanimacién extrahospitala-
ria tienen escasas posibilidades de supervivencia. Te-
niendo en cuenta el consumo de tiempo, recursos Yy,
sobre todo, las expectativas de las familias, el traslado
con RCP en curso de pacientes con nulas posibilidades
de sobrevivir deberia evitarse.

Hay limitaciones resefiables en nuestro estudio. Los
datos proceden del andlisis retrospectivo de un registro,

con la pérdida de informacion propia de este disefio. Por
otra parte, la inclusion de cada caso no depende de cri-
terios protocolizados, sino de la decisién personalizada
de cada médico en cada asistencia. Esto impide conocer
otros motivos concretos, mas alla de las variables analiza-
das, que hubiesen podido influir en la toma de decisio-
nes. Finalmente, toda la actividad procede de un Unico
SEM, lo que podria ser una limitacién en la interpreta-
cién y validaciéon externa de sus resultados. No obstante,
la reciente publicacién de datos del registro espafiol de
PCR extrahospitalaria, en el que participaron todos los
SEM espafioles, todos ellos con médico a bordo, mostr6
unos resultados superponibles en la cohorte de pacientes
que fueron trasladados con RCP en curso. Unos resulta-
dos que apoyan la futilidad de esta estrategia®'.

A pesar de las limitaciones expuestas, el presente es-
tudio nos permite concluir que la RCP en curso realiza-
da por EE con médico a bordo es una estrategia poco
frecuente. Esta condicionada por la juventud del pa-
ciente, que la PCR suceda fuera del domicilio, sea pre-
senciada, fundamentalmente por el EE, no se aplique
soporte vital presenciado, el ritmo inicial sea desfibrila-
ble, la etiologia no cardiaca y que se consiga IOT. Los
malos resultados en términos de supervivencia con bue-
na situacion neuroldgica hacen que pueda considerarse
como un tratamiento futil, por lo que deberia evitarse
salvo en caso de pacientes muy concretos o en el con-
texto de programas de donacién en asistolia.
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