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Editorial

Reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria:

¢ddonde estamos?

(Estamos preparados para hacer frente a una parada cardiaca
en un estadio de fiitbol, en un gimnasio o en el centro comercial
de nuestra ciudad? Desde que en 1960 Kouwenhoven et al', tras
describir la técnica del masaje cardiaco, comenzaran a generalizar
la enseflaza de las maniobras de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), y desde que en 1968 Peter Safar publicara aquel primer
manual de “Resucitacion cardiopulmonar y cerebral”, los aspectos
relacionados con la RCP han cambiado considerablemente y a un
ritmo vertiginoso. En 1973 la American Heart Association (AHA)
publicé los primeros protocolos de actuacién ante una parada car-
diaca. En 1992 se cred la ILCOR (Comité Internacional de Con-
senso en RCP), que en 1997 publico las primeras recomendacio-
nes en esta materia. Es precisamente a rafz de la conferencia del
ILCOR en el afio 2005 cuando han visto la luz las dltimas reco-
mendaciones, actualmente vigentes, sobre el manejo de esta pato-
logfa y los cuidados cardiovasculares de emergencia®.

Dos afios han pasado desde aquella publicacion. Cada vez que
se renuevan, se suceden unos meses de expectacion e inquietud en-
tre los que nos dedicamos no s6lo a la prictica diaria de estas téc-
nicas, sino también a su difusion y enseflanza. La verdad es que
todavia no hay suficientes estudios en nuestro pafs para poder posi-
cionarnos sobre si estas normas son mds o menos efectivas que las
anteriores. En Espafia no se investiga mucho sobre estos temas. Si
pensamos que la parada cardiorrespiratoria es la situacion mds gra-
ve que se puede presentar en una emergencia, quienes nos dedica-
mos a esta disciplina médica deberfamos de tener més estudios pu-
blicados en revistas biomédicas. Tenemos una gran esperanza y
una firme conviccion de que este hecho sin duda cambiard con la
creacion de la especialidad de medicina de urgencias y emergen-
cias y animard a los futuros residentes de la especialidad a comple-
tar un fondo de investigacién que de momento no es muy amplio.
Sin embargo, no debemos de olvidarnos de los urgenciologos que
han aportado articulos interesantes cuando los medios y las cir-
cunstancias no eran tal vez los mds adecuados™.

El conocer las caracteristicas y técnicas del soporte vital basico
y unas adecuadas maniobras de reanimacion cardiopulmonar en el
dmbito de la medicina extrahospitalaria hace que todo ello sea un
instrumento util para salvar vidas y evitar secuelas a nuestros pa-
cientes’. Pensamos que a nivel medidtico y social la RCP estd de
moda, sale en numerosas series de television como una maniobra

habitual, pero la vision de su elevada efectividad, en cambio, es dis-
torsionada. Asf lo demostraba un estudio realizado hace ya unos
afios sobre casi 100 casos de parada cardiorrespiratoria (PCR) en
series televisivas en el que sorprendia que un 75% de las maniobras
eran efectivas y de los pacientes con recuperacion total, la mayorfa
no sufrian secuelas’. Nada mds lejos de la realidad, como se com-
prueba en estudios contrastados como el de Concheiro et al® en el
que se hall6 un 86% de fracaso de las maniobras de RCP en las pa-
radas cardiacas extrahospitalarias. La supervivencia varfa, claro estd,
dependiendo del lugar donde se produzca la PCR’ (extrahospitala-
ria, servicios de urgencias hospitalaria, UCI, salas de reanimacion)
encontrindose una mayor supervivencia en aquellas paradas que se
producen en el hospital por lo que sin duda el factor tiempo’® desde
que se produce el evento hasta que se inician las maniobras de resu-
citacion es crucial para la supervivencia. La puesta en marcha de
sistemas sanitarios de soporte vital avanzado extrahospitalarios* ha
supuesto un avance importante en la consecucion de mejoria de re-
sultados en las PCR. La mayoria de los estudios publicados coinci-
den en aportar que la existencia de medios de reanimacion extra-
hospitalarios™"" ya sean equipos de soporte vital avanzado o
desfibriladores semiautomdticos, aumentan el porcentaje de éxito en
la RCP. Otros factores determinantes a la hora de lograr una mayor
supervivencia serfan la presencia de testigos, quién identifica la pa-
rada, el tiempo transcurrido desde el inicio de la parada hasta el ini-
cio de las maniobras de RCP, qué personal comienza las maniobras
de RCP, la eficacia de las mismas y el medio de transporte utilizado
para llevar al paciente hasta el servicio de urgencias’.

Sin embargo algunos autores’ apuntan hacia la escasa varia-
cion en la supervivencia antes y después de la implantacion de un
sistema de emergencias médicas en pacientes con PCR lo que nos
lleva a pensar que posiblemente existan factores que se nos esca-
pen y se haga preciso estudiar e investigar con profundidad.

Decfamos que la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria es
un problema importante de salud publica en Espafia” con unas ci-
fras de vértigo, en las que se habla de una parada cardiaca (la ma-
yoria secundarias a enfermedad coronaria) cada 20 minutos con ci-
fras de mortalidad muy superiores a las provocadas por accidentes
de tréfico. La mayorfa de los autores coinciden en apuntar que las
propuestas de mejora van encaminadas a reducir los tiempos de
respuesta ante las paradas cardiacas y a optimizar los eslabones de
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la cadena de supervivencia entre los que se encuentra la desfibrila-
cién temprana como arma fundamental. En este sentido ya se
apuntaba en el I Foro de Expertos en Desfibrilacion Semiautomati-
ca' celebrado en el aflo 2002 en Madrid la necesidad de optimizar
la cadena de supervivencia apelando al incremento de los niveles
de entrenamiento en técnicas de reanimacién a la poblacién, im-
pulsar la formacién en RCP por testigos asi como en técnicas de
desfibrilacién temprana a los primeros actuantes. Pensamos que és-
te es el campo de batalla actual y el punto sobre el que todas las
comunidades auténomas estdn trabajando, muchas veces impulsa-
dos por las sociedades cientificas. Tal es el caso del reciente docu-
mento editado por SEMES que instaba a las autoridades sanitarias
a regular la desfibrilacién semiautomdtica con el fin de reducir los
casos de muerte subita. Actualmente, si los datos de los que dispo-
nemos son correctos, tnicamente 8 comunidades auténomas (An-
dalucia, Aragén, Asturias, Canarias, Catalufla, Galicia, Navarra y
Pafs Vasco) disponen de legislacién sobre el manejo de los desfi-
briladores por personal no médico, otras 3 (Castilla y Leén, Ma-
drid y Valencia) lo tienen elaborado pero estdn pendientes de pu-
blicacion. Existen, ademds, diferencias importantes entre todas
ellas. Una vez implantados todos los sistemas de emergencias ex-
trahospitalarias creemos que lo mds importante es formar a la po-
blacién en general, a los testigos de las paradas y sobre todo a los
primeros actuantes en las técnicas de RCP y manejo del DESA
(Desfibrilador Externo Semiautomético) que aunque no requiere
conocimientos médicos para su uso, si precisa de un entrenamiento
basico y adecuado previo.

En este sentido, Galicia ha sido la primera comunidad del te-
rritorio con una legislacion especifica para el uso del DESA por
personal no sanitario, con un disefio concreto para los cursos de
desfibrilacién para los técnicos de transporte sanitario y con una
posterior fase de formacién para los primeros actuantes”. En un
estudio publicado en EMERGENCIAS® en el afio 2003 ya se
apuntaban propuestas de mejora (disminuir los tiempos de activa-
cién del servicio de emergencias, un mayor nimero de RCP por
testigos, tiempos de asistencia més cortos, disminuir los tiempos de
desfibrilacién) para lograr una mayor supervivencia.

En el excelente estudio presentado por Iglesias Vazquez et al®
que se publica en este mismo nimero de EMERGENCIAS se reco-
gen las paradas cardiacas en nifios en Galicia en el periodo com-
prendido entre junio de 2002 y enero de 2005. Se trata de un estu-
dio prospectivo a diferencia de la mayoria de los estudios
publicados con anterioridad. La recogida de datos es sistematizada
segtin el estilo Utstein lo que lo hace comparable a otros con la
misma sistemdtica. En el estudio se refleja un tiempo estimado pa-
rada-inicio de la RCP que en algunos casos es excesivo (20 minu-
tos), dato que puede atribuirse en parte a un tiempo excesivo para la
llamada al centro coordinador y en parte a la dispersion geogréfica
de esta comunidad. Un objetivo para todos deberfa de ser bajar ese

tiempo entre la parada y la llamada, que en muchas ocasiones resul-
ta demasiado elevado. Objetivamos también un alto porcentaje de
paradas (87,1%) atendidas mediante RCP tnicamente por el equipo
de soporte vital avanzado, otro aspecto que claramente debe de ser
mejorado mediante la formacién de la poblacién y los primeros ac-
tuantes (apelamos a un mayor niimero de intervenciones en RCP
por testigos y personal no sanitario). Sin duda, la RCP es un todo y
una cadena, y el retraso en la asistencia provoca un mayor nimero
de asistolias como ritmo inicial detectado y un peor prondstico en la
recuperacion. Estamos de acuerdo con los autores que la formacién
del personal de urgencias y emergencias es buena para el manejo de
la parada en adultos, pero queda mds limitada, sin embargo, para el
manejo de la parada en niflos, algo que se debe de subsanar con
una mayor formacién en este campo.

Por otro lado, en este mismo nimero Navalpotro Pascual et al'*
en un estudio retrospectivo sobre 582 PCR atendidas en el &mbito ex-
trahospitalario nos muestra unas conclusiones similares a las de otros
autores, y asi una vez mds se concluye que la supervivencia es mayor
si la PCR surge en presencia del equipo de emergencias y con un rit-
mo inicial compatible con fibrilacién ventricular/taquicardia ventricu-
lar (FV/TV). Sus datos siguen reflejando una cruda realidad: al 42%
de los pacientes no se le practica ninguna maniobra de reanimacién
antes de la llegada de los equipos médicos. Aunque es cierto, como
exponen lo autores, que esta baja tasa de supervivencia en las PCR
puede que no sea real, ya que en muchas ocasiones el inicio de las
maniobras de RCP no habria estado indicado y este hecho habria
producido sesgos en su estudio y otros de similares caracteristicas.

Recapitulando, deberfamos decir que todos los autores consi-
deran que la formacién del personal, tanto sanitario como no sani-
tario, es clave en el proceso de mejora de los resultados a la hora
de recuperar con €xito una parada cardiorrespiratoria. Desde el afio
2002, en que se firma el convenio de Atencién Cardiovascular de
Urgencia por parte de SEMES con la AHA, se han formado ya
més de 12.000 personas, y las perspectivas son atin mucho mejores
para los aflos préximos"”. Teniendo en cuenta que en Espaia se
producen mds de 20.000 muertes stbitas al afio, es un reto impor-
tante entrenar tanto a la poblacion en general como a los primeros
actuantes y sanitarios en particular en las técnicas de RCP™2, No
queremos dejar de mencionar la reciente aprobacién por el Gobier-
no del titulo de Técnico en Emergencias Sanitarias, y a todos
aquéllos que con su esfuerzo han logrado la consecucion de este
hecho que sin duda supone un salto cualitativo en la asistencia al
paciente critico.

Son pocos los estudios prospectivos publicados en nuestro en-
torno, y los que hay son de muestras pequefias, aunque todos coin-
ciden en la puesta en marcha de recogida de datos segtin el estilo
Utstein'® para poder hablar el mismo idioma. Es importante cono-
cer que los ritmos iniciales que mejor prondstico tienen son en los
que se detecta una FV*'"2% Jos que se presentan en pacientes jo-



venes y sexo masculino®. Ni que decir tiene que cada minuto que
nos retrasemos en las maniobras de resucitacion las posibilidades
de sobrevivir se disminuyen entre un 7 y un 10%.

Pensamos que a pesar de todos los esfuerzos realizados en
mejorar y estandarizar las técnicas de RCP y la puesta en marcha
de actuaciones protocolizadas, no se han conseguido los resultados
de mejora que se esperaban (en este aspecto coinciden la mayoria
de los estudios) y, aunque se ha avanzado de una forma importan-
te, queda mucho camino por recorrer. La creacion de registros con
estilo Utstein no sdlo es tarea de los profesionales sino de equipos
directivos, de gestién y de control de calidad, de los diferentes hos-
pitales, servicios de emergencias y sistemas de salud. Animamos
desde esta editorial a nuestros lectores d¢ EMERGENCIAS a im-
pulsar el desarrollo de mds estudios sobre el tratamiento de la PCR
con el fin de poder aportar a la comunidad cientifica internacional
datos para la mejora de los resultados y que han de redundar en un
mejor tratamiento del propio paciente.

BIBLIOGRAFiIA

1- Kouwenhoven WB, Jude JR, Knickerbocker GG. Closed-chest cardiac
masaje. JAMA 1960;173:1064-7.

2- Garcfa Vega FJ, Garcia Fernandez JA. La SEMES en la conferencia IL-
COR 2005. Emergencias 2005;17:237-9.

3- Rodriguez LJ, Pacheco F, Corral E. Supervivencia inmediata en parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Emergencias 1993;5:184.

4- Rumbo Prieto JM, Pérez Garcia MR, Loureiro Pérez N, Darriba MP,
Mosquera Estévez MP. Actitud bdsica de emergencia ante una parada cardio-
rrespiratoria pedidtrica. Emergencias 1999;11:274-80.

5- Pérez Legorburu A. Reanimacion cardiopulmonar en pediatria. Emergen-
cias 1999;11:335-7.

6- Concheiro Guisan A, Luaces Cubells C, Rodriguez Ferrdn L, Pou Ferndn-
dez J, Serra Alacid M. Epidemiologia del paro cardiorrepiratorio y revisién
de las maniobras de RCP en un hospital pedidtrico. Emergencias
1999;11:345-9.

J. R. Casal Codesido, et al. REANIMACION CARDIOPULMONAR EXTRAHOSPITALARIA: ; DONDE ESTAMOS?

7- Ortiz Ferndndez M, Martinez Ruiz MJ, Moyano Ariza M, Villanueva
Agero R, Lopera Lopera E, Ceballos Garcia P. Parada cardiorrespiratoria en
urgencias de un hospital comarcal. Emergencias 2001;13:32-6.

8- Uriarte Itzazalaia E, Alonso Moreno D, Odriozola Aranzdbal G, Royo
Gutiérrez I, Chocarro Aguirre I, Alonso Jiménez-Bretén J. Supervivencia de
la parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria en Guiptzcoa: cuatro afios de
seguimiento. Emergencias 2001;13:381-6.

9- Carpintero Escudero JM, Ochoa Gémez FJ, Villar Arias A, Ruiz Azpiazu
JI, Bragado Blas L, Ramalle Gomara E. Supervivencia tras parada cardiaca
extrahospitalaria en un hospital general. Emergencias 2002;14:118-23.

10- Cummins RO, Chamberlain DA, Hazinski MF, Nadkarni V, Kloeck W,
Kramer E. Recommend guidelines for rewiewing, reporting, and conducting
research on in hospital resuscitation: the in-hospital “Utstein style”. Resuci-
tation 1997;34:151-83.

11- Perales Rodriguez de Viguri N, Jiménez Murillo L, Gonzilez Diaz G,
Alvarez Ferndndez JA, Medina Alvarez JC, Ortega Carnicer J, et al. La des-
fibrilacion temprana: conclusiones y recomendaciones del I Foro de Expertos
en Desfibrilacién Semiautomatica. Emergencias 2002;14:328-35.

12- Rial Lobatén C, Varela-Portas Marifio J, Iglesias Vazquez D, Martin Ro-
driguez D. Resultados de la implantacién en Galicia de la desfibrilacion se-
miautomatica por personal no médico. Emergencias 2003;15:11-6.

13- Iglesias Vazquez JA, Rodriguez Nifiez M, Cegarra Garcia M, Barreiro
Diaz MV, Blanco-Ons Fernandez P, Sdnchez Santos L. Caracteristicas y evo-
lucién de las paradas cardiorrespiratorias pedidtricas extrahospitalarias en
Galicia. Emergencias 2007;19:306-11.

14- Navalporto Pascual JM, Ferndndez Pérez C, Navalporto Pascual S. Su-
pervivencia en las paradas cardiorrespiratorias en las que se realizé reanima-
cién cardiopulmonar durante la asistencia extrahospitalaria. Pendiente de pu-
blicacién. Emergencias 2007;19:300-5.

15- Garcia Vega FJ. Balance del Programa de ACU de SEMES AHA. Bole-
tin informativo de la Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias N° 14, Junio 2007.

16- Colmenero Ruiz M, De la Chica Ruiz-Ruano R, Chavero Magro MJ, Pé-
rez Villares JM, Reina Toral A, Rodriguez Elvira M. Resultados de la aten-
cién a la parada cardiorrespiratoria en un hospital de referencia segtin el esti-
lo Utstein. Medicina Intensiva 2004;28:46-56.

J. R. Casal Codesido* y M. J. Vazquez Lima**
*Servicio de Urgencias Hospital El Bierzo. Ponferrada.
Secretario Cientifico SEMES Castilla y Leon. **Servicio
de Urgencias Hospital Do Salnés. Vilagarcia de Arousa.
Secretario Cientifico SEMES Galicia

297



