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Reanimación 
cardiopulmonar 
extrahospitalaria

Out-of-hospital cardiopulmonary 
resuscitation

Sr. Editor:
Las claves para la supervivencia a 

una parada cardiaca repentina son el 
reconocimiento temprano, el inicio 
inmediato de una reanimación car-
diopulmonar (RCP) excelente y la 
desfibrilación temprana. Azeli y su 
grupo llevan a cabo una impresio-
nante y excelente investigación que 
incluye el estudio ReCaPTA sobre la 
muerte cardiaca súbita en el área del 
Camp de Tarragona con más de 
500.000 habitantes1. En esta ocasión, 
Azeli et al.2 comunican, a partir de 
una muestra de 559 intentos de RCP 
a tend idos  por  e l  Se r v i c io  de 
Emergencias Médicas (SEM), datos 
de 109 casos que no sobrevivieron, 
que muestran que el 63,3% presentó 
lesiones torácicas óseas graves 
(LTOG) y el 14,7% lesiones viscerales 
graves (LVG). Una de las conclusio-
nes prácticas para los equipos que 
van a enfrentarse a futuras reanima-
ciones es que, a partir de las relacio-
nes obtenidas, las LTOG guardan re-
lación con el perímetro torácico, el 
perímetro abdominal y la edad, y 
que las LVG se asocian al sexo 
femenino.

No hay información sobre la cali-
dad de la reanimación realizada. Los 
autores nos remiten a los protocolos 
del SEM elaborados de acuerdo a de 
las guías de reanimación vigentes en 
el periodo de estudio3, pero no se 
informa de la existencia de inciden-
cias que pudieran influir en la realiza-
ción de una RCP excelente4.

No existen datos del 25,7% de 
los 144 pacientes que ingresaron vi-
vos en el hospital. Como los mismos 
autores consideran al comentar el ar-
tículo de Koster et al.5, los resultados 
pueden variar si se consideran tam-
bién a los supervivientes. Es fácil de 
suponer que la reanimación es más 
intensa si no se asiste a la efectiva 
resucitación en el curso de las ma-
niobras. Sería interesante conocer 
también las lesiones habidas a partir 
del registro de sobrevivientes1.

Finalmente, el 33% de las para-
das cardiacas extrahospitalarias aten-
didas2 no fueron objeto de RCP. 

Cabe preguntarse si a raíz de los re-
sultados en el área de estudio1 se ha 
planteado una mayor y mejor forma-
ción de la población general que pu-
diera aumentar el número de perso-
nas que reciben RCP desde un inicio.
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Agradecemos los amables co-

mentarios sobre el estudio ReCaPTa1 
y  e l  in te ré s  man i fe s tado  por 

Bentoldrà et al. en la lectura crítica 
de nuestro artículo2.

Las reflexiones sobre la calidad de 
la reanimación cardiopulmonar (RCP) 
realizada y el resultado en relación a 
sus lesiones secundarias y superviven-
cia nos han interesado mucho. 
Estudios previos bien diseñados que 
incluyeron también supervivientes no 
hallaron fracturas esternales entre los 
supervivientes, y las fracturas costales 
se asociaron a una menor tasa de re-
torno de circulación espontánea3. Se 
sabe que las lesiones torácicas tienen 
un pico importante de incidencia en 
el inicio de la RCP. Si revisten la gra-
vedad suficiente, se produce un dete-
rioro del componente elástico del tó-
rax. La representación de su efecto en 
el diagrama de Campbell muestra 
una caída de la compliancia de la pa-
red torácica y del pulmón, lo que 
produce un efecto adverso sobre la 
frágil hemodinámica durante la RCP4. 
Por ello, a la espera de más datos, 
pensar que las lesiones torácicas gra-
ves favorecen que no se alcance el re-
torno de circulación espontánea es 
más acertado que suponer lo contra-
rio. El estudio de cómo preservar la 
integridad de las propiedades mecáni-
cas del tórax, como la caída precoz 
de la velocidad de descompresión to-
rácica que se produce en mujeres y 
ancianos5, puede abrir nuevos cami-
nos hacia la RCP personalizada.

Los estudios que combinan los 
datos de un dispositivo que controle 
la calidad de la RCP con el estudio 
de lesiones secundarias a las compre-
siones torácicas son desafortunada-
mente muy escasos, pero aportan 
una información muy valiosa como 
la que permitió fijar el límite máximo 
de profundidad de compresión reco-
mendado en las guías6. Es por ello 
que para minimizar las incidencias 
sobre la calidad de la RCP que se 
producen durante el transporte al 
hospital, en nuestro estudio solo in-
cluimos a los pacientes que recibie-
ron RCP manual in situ7.

Otro aspecto que queremos co-
mentar hace referencia a la posibili-
dad de mejorar la formación de la 
población en técnicas de RCP. En 
nuestro estudio, el 37,6% de los in-
tentos de reanimación recibieron 
RCP por testigos previa a la llegada 
del SEM. La mediana europea es del 
50,0% con un rango entre 6,3% y 
78% según los países estudiados8. En 
el Camp de Tarragona, diversos acto-
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res trabajan en red para mejorar la 
formación de la población en RCP. El 
Consell Català de Ressuscitació y la 
Universidad Rovira i Virgili llevan a 
cabo con éxito proyectos clave9,10 
que con el apoyo adecuado nos co-
locaran pronto entre los furgones de 
cabeza en este aspecto fundamental. 
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Importancia de la fragilidad 
física en el momento 
del ingreso en el pronóstico 
de la insuficiencia cardiaca

Prognosis in heart failure: importance 
of physical frailty at the time of 
admission

Sr. Editor:
El envejecimiento de la población 

provoca una demanda mayor de ser-
vicios médicos a nivel global, sobre 
todo en los servicios de urgencias 
(SU). Por este motivo, en la última 
década, el flujo de pacientes ancia-
nos (> 65 años) ha aumentado pro-
gresivamente con los años. La mitad 
de estas personas presentan fragili-
dad, motivo por el cual deben ser 
objeto de un abordaje cuidadoso1,2. 
Una persona frágil se caracteriza por 
un incremento de síntomas, dentro 
de un contexto clínico complejo, 
asociado a una tolerancia reducida a 
la intervenciones médicas3. La fragili-
dad también se define como una sín-
drome de declive psicológico que 
acaece en los últimos años de vida, 
marcados por una vulnerabilidad a 
resultados adversos en el ámbito de 
la salud3,4. De estas definiciones se 
extrae la idea de la necesidad de 
crear un sistema en el SU que permi-
ta valorar un paciente complejo de 
manera multidisciplinar y atendiendo 
a sus necesidades4.

El artículo de Llopis García et al.5 
muestra que la fragilidad de pacien-
tes con insuficiencia cardiaca aguda 
al alta puede incidir en la previsión al 
año de su evolución clínica. En con-
creto, para medir la fragilidad de los 

pacientes del estudio, estos autores 
usaron la herramienta Short Physical 
Performance Battery (SPPB), puesto 
que había demostrado en diversos 
ensayos clínicos su utilidad con el fin 
de caracterizar la fragilidad física. 
Asimismo, el objetivo primario del 
estudio era detectar la aparición de 
revisita o reingreso por insuficiencia 
cardiaca y mortalidad por cualquier 
causa durante el primer año tras el 
alta de urgencias.

Echamos en falta que no se haya 
evaluado la fragilidad o calidad de 
vida de los pacientes previa al ingre-
so en urgencias. En numerosas oca-
siones, los pacientes con patología 
crónica son totalmente independien-
tes para las actividades básicas de la 
vida diaria. Sin embargo, cuando su-
fren una descompensación, puede 
verse afectada su calidad de vida. 
Escalas del tipo de Barthel y Charlson 
hubieran podido aportar datos sobre 
el estado previo al ingreso. Hubiera 
resultado muy interesante saber 
cómo influye el estado previo al in-
greso y al alta para ofrecer informa-
ción de cómo actuar en el SU.

Asimismo, aparte de conocer el es-
tado basal del paciente, es muy impor-
tante el abordaje diagnóstico-terapéuti-
co que se realiza en urgencias con el 
fin de dar soluciones a los problemas 
que se presentan en los pacientes frági-
les4. Por este motivo, sería interesante 
crear un protocolo establecido con el 
fin de identificar a los pacientes cróni-
cos complejos y derivarlos a un equipo 
especializado en este campo, que pue-
dan orientar mejor los casos que se 
presenten en los SU.
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de Aguilar en relación con nuestro 
trabajo que documentaba el impacto 
de la fragilidad física en los pacientes 
mayores con insuficiencia cardiaca 
aguda (ICA) dados de alta desde un 
servicio de urgencias (SU)1,2. La prin-
cipal crítica se basa en la ausencia e 
importancia de la valoración de la si-
tuación funcional basal en la pobla-
ción de estudio. En relación con 
esto, nos gustaría realizar una serie 
de comentarios.

En primer lugar, aclarar que se 
trataba de una muestra de pacientes 
mayores con ICA dados de alta des-
de un SU con una mediana de índice 
de Barthel basal de 90 (RIC 80-100) 
puntos2. Está establecido que la fra-
gilidad física es una situación previa 
a la discapacidad y se recomienda 
evaluar en los sujetos mayores que 
no tienen un grado de discapacidad 
moderada o grave establecida3. Si 
consideramos la situación funcional 
como un continuo donde la fragili-
dad física y la discapacidad son dife-
rentes estadios de la misma, el he-
cho de incorporar una herramienta 
como el Short Physical Performance 
Battery (SPPB) nos permitirió evaluar 
todo el espectro de la situación física 
del paciente, no solo las actividades 
básicas de la vida diaria. En este sen-
tido, se sabe que el índice de Barthel 
tiene un importante efecto techo, lo 
que hace que disminuya la sensibili-
dad a la hora de detectar la fragili-
dad física3,4. Los test de rendimiento 
físico, y especialmente el SPPB, son 
los más recomendables a la hora del 
diagnóstico de la fragilidad física3,5. 
Uno de los principales inconvenien-
tes para su implantación en los SU es 

la necesidad de realizar una tarea físi-
ca, lo que lo hace difícilmente aplica-
ble en situación aguda. Por ello, este 
trabajo tuvo la originalidad de aplicar 
este test en el momento de la plani-
ficación del alta desde urgencias con 
el fin de detectar la frecuencia de 
fragilidad física, no solo la discapaci-
dad, de cara a predecir los resultados 
a largo plazo.

En segundo lugar, se conoce que 
el índice de Barthel es un excelente 
marcador pronóstico en los pacientes 
mayores con ICA6-8 y, de hecho, se ha 
incorporado en los modelos para es-
tratificar el riesgo de los pacientes 
con ICA9. Un aspecto recientemente 
descrito es que la capacidad pronosti-
cadora del índice de Barthel es mayor 
en el momento agudo que en la si-
tuación basal, e incluso que la dife-
rencia entre ambos, en los pacientes 
con ICA8. Por ello, y considerando la 
colinealidad existente entre el índice 
de Barthel basal y agudo, se reco-
mienda únicamente la valoración fun-
cional en el momento de la llegada a 
urgencias en la práctica clínica8. Por 
todo ello, los autores decidimos hacer 
uso solo de la escala SPPB como me-
dida de valoración funcional en el 
momento del alta de los pacientes.

A pesar de las limitaciones de este 
trabajo, pensamos que estos resultados 
abren un nuevo campo de investiga-
ción dirigido a la factibilidad y perti-
nencia de detectar la fragilidad física 
en las unidades vinculadas a los SU. En 
la actualidad, es imperativo ir introdu-
ciendo otras variables de resultado dis-
tintas a la mortalidad en la atención 
urgente, relacionadas con la funciona-
lidad, la calidad de vida y las preferen-
cias del paciente, a la hora de tomar 
decisiones. El evitar la discapacidad 
debe ser uno de nuestros principales 
objetivos y, por tanto, de forma priori-
taria esto pasa por detectar a los pa-
cientes con fragilidad física e implantar 
estrategias de intervención para mejo-
rar los resultados. En la actualidad, el 
estudio DEED FRAIL AHF se está llevan-
do a cabo con esa máxima, siendo su 
objetivo demostrar si la detección de 
la fragilidad y la aplicación de un plan 
de alta multidimensional mejorará los 
resultados en salud de los pacientes 
mayores con ICA10.
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