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PRESENTACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, VARIABILIDAD Y SUPERVIVENCIA EN LA ATENCION A LA
PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA POR SERVICIOS DE EMERGENCIA EN ESPANA

Se presenta a través de este texto un proyecto de investigacion sobre la parada cardiaca
extrahospitalaria atendida por los servicios de emergencias (SEM) en Espafna, promovido por
el Consejo Espanol de Resucitacion Cardiopulmonar y la colaboraciéon de quince SEM de
diferentes Comunidades Auténomas.

Confiamos que este proyecto sirva de base sdlida para abrir lineas de investigaciéon en todos
los elementos que puedan contribuir a mejorar la supervivencia y calidad neurolégica de los
pacientes que sufren una parada cardiaca.

Desde aqui también invitar a la participacion de los SEM todavia no adscritos al proyecto y que
consideren de interés colaborar.

Asi mismo, se invita a participar en calidad de colaboradores o patronos, a todas aquellas
entidades publicas o privadas que deseen colaborar y apoyar el desarrollo de esta iniciativa.

Introduccion:

La parada cardiaca (PCR) es la principal causa de muerte prematura en Espafa y en los paises
occidentales. Respondiendo a multiples etiologias, fundamentalmente cardiaca en el adulto, ocasiona
la muerte de entre 15000 y 25.000 pacientes al afio en nuestro pais (http://www.boe.es/aeboe/
consultas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-2009-5490), cerca de 400.000 muertes en la Union
Europea (www.epha.org/a/2352), y una cifra similar en Estados Unidos
(http://circ.ahajournals.org/content/early/2011/12/15/ CIR.0b013e31823ac046.citation). Estas cifras
ponen de manifiesto un importante problema de salud publica de dificil abordaje.

Su prevencion resulta poco accesible ya que afecta mayoritariamente a pacientes tedéricamente
sanos, (1) y por otro lado, por ser un suceso repentino e inesperado, y por su fisiopatologia basica
que se precipita abruptamente, es el proceso tiempo dependiente por excelencia. Una recuperacion
del paciente sin secuelas neurolégicas exige que los tiempos de actuacion sean minimos, algo muy
dificil de conseguir, sobre todo si tenemos en cuenta que la mayor proporcion de PCR sucede en el
medio extrahospitalario.

Desde hace afios se han ido consolidando evidencias cientificas, se han generado guias de practica
clinica con un amplio consenso internacional, con el Consejo Europeo de Resucitacion y la
Asociacién Americana del Corazén a la cabeza de una importante red de colaboracion, sobre como
tratar la PCR y las estrategias para mejorar los resultados finales en supervivencia y en calidad de la
recuperacion neuroldgica de los pacientes (2).

A pesar de ello los resultados obtenidos no son muy alentadores. Existe una gran variabilidad en los
porcentajes de pacientes que sobreviven al colapso (3) y, lo que resulta mas llamativo, esta
variabilidad se constata incluso en la incidencia reportada entre servicios de emergencias que
atienden a poblaciones con un perfil socioecondémico, demografico y de dotaciéon en recursos muy
similar (4-5). Es mas, si atendemos a publicaciones cientificas, sobre incidencia de PCR, frente a
datos oficiales, encontramos una enorme variabilidad en la incidencia, con horquillas cuyos extremos
oscilan practicamente en el 100% del total estimado (6,7). Es probable que la diferencia en las cifras
se deba a las distintas fuentes de datos, bases administrativas versus registros de casos, pero
también, con seguridad, a las diferencias en las definiciones y en los criterios de inclusion.
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Hace mas de 20 afos que se redactaron criterios y definiciones para homogeneizar y comparar
resultados (8) y este esfuerzo se ha mantenido y actualizado a lo largo del tiempo (9,10) para todas
las fases de la atencion a la PCR.

Mientras exista variabilidad en las cifras de incidencia, todos los datos finales sobre supervivencia
deben ser interpretados con la cautela y el analisis riguroso de los criterios de inclusion y las
definiciones que dan pie a ellos. Mientras el denominador no esté claro y adecuadamente definido y
explicitado, los porcentajes de supervivencia alcanzada seran matizables.

No obstante estas limitaciones, los registros constituyen uno de los pilares fundamentales para
investigar sobre resultados en salud, son clave para investigar sobre efectividad y son, ademas, la
herramienta con mejor relacion coste-beneficio para evaluar procesos y resultados, para conocer la
adecuacion de la practica clinica en el mundo real, decidir intervenciones e implementar circulos de
calidad en la sanidad publica (11). Existen registros consolidados en Estados Unidos (CARES,
https://mycares.net/, ROC-Epistry http://www.ohri.ca/emerg/research/roc/), en Europa sobre todo el
registro sueco de PCR, con mas de 25 afos de existencia desde sus inicios como registro local, asi
como iniciativas y cohortes de estudio promovidas en Japon o Australia, que han producido
importantes aportaciones al conocimiento de la PCR.

Es por ello que una iniciativa de colaboracion internacional como el proyecto EuReCa (European
Registry of Cardiac Arrest) ha sido recibida como una gran oportunidad cientifica para avanzar en el
conocimiento y en la mejora de la supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Europa (12,13). Para
ello, es imprescindible que las organizaciones implicadas en el tratamiento de la PCR
extrahospitalaria sean capaces no solo de conocer sus resultados en salud, sino también de acordar
un conjunto minimo de datos, realistas, accesibles en la practica real, que les permita compararse y
colaborar en proyectos comunes. Se constata la dificultad de mantener registros de caracter nacional,
especialmente cuando no existen herramientas informaticas que simplifiquen la recoleccién de datos
(13), pero también la oportunidad que representan no solo para reflejar una situacién concreta sino
también para evaluar tendencias (14) y, cuando se constata su calidad, para servir de referencia en el
desarrollo de nuevas lineas de investigacion (15).

Mientras se desarrollan estos proyectos a nivel internacional, la realidad en nuestro pais es en buena
parte desconocida. No hay demasiados datos globales sobre incidencia y resultados en el tratamiento
de la PCR extrahospitalaria. Al margen de alguna revisién histérica (16), existen datos parciales,
publicados por diversas organizaciones, habitualmente SEM de comunidades auténomas, que
reflejan importantes variaciones no solo de incidencia y resultados, sino también de métodos a la hora
de incluir casos y reportar sus analisis (17-19).

Es necesario por tanto, conocer la realidad de la PCR extrahospitalaria en nuestro pais y los
resultados que consigue nuestro sistema sanitario publico. Comparar datos objetivos, tanto de la
propia estructura de los SEM como de sus resultados, y hacerlo con un método y una herramienta
comunes es una necesidad importante del sistema sanitario.

No se puede olvidar la enorme dificultad que entrafia investigar en PCR, incluso con ensayos bien
disefiados y conducidos en centros y servicios de larga tradicion, y las oportunidades que representan
registros capaces de generar informacién cientifica de calidad (20).

En la actualidad no hay datos globales sobre la atencién de la PCR extrahospitalaria en nuestro pais.
La participacion de un importante numero de servicios de emergencias de Espana en un proyecto y
registro comun, con definiciones, métodos y controles de calidad homogéneos, permitira conocer la
realidad de este problema de salud, la posible variabilidad en su incidencia, atencion y resultados en
términos de mortalidad y morbilidad asociada. Este conocimiento facilitara el disefio de intervenciones
para adoptar las mejores practicas clinicas, disminuir la variabilidad, mejorar la supervivencia y la
calidad de la recuperacién neuroldgica de los pacientes.
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Objetivo:

El objetivo del proyecto es conocer la incidencia, la supervivencia y las secuelas neurolégicas de los
pacientes que sufren una PCR extrahospitalaria y son atendidos por SEM en nuestro pais,
considerando la posible variabilidad entre diferentes SEM.

Desarrollo:

Participan en el estudio los SEM de Andalucia, Aragon, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria,
Castilla La Mancha, Castilla y Ledn, Cataluna, Galicia, Comunidad de Madrid (Samur y Summa112),
Pais Vasco, La Rioja, la provincia de Alicante y Ceuta.

La poblacion total cubierta por estos SEM supone practicamente el 85% de la poblacion de Espana
segun padron de 1/1/2011 (38128075 habitantes), estimandose que el nimero de PCR que se
registrara sera de 6548.

El estudio tiene dos fases, cada una con un disefio y una metodologia distinta.

1. Fase descriptiva de los servicios participantes. Mediante una encuesta escrita, se
recogera informacion relevante sobre la estructura y el funcionamiento de los servicios de
emergencias. Permite conocer y comparar datos clave que pueden tener influencia sobre el proceso
de asistencia a los pacientes y los resultados finales de los diferentes servicios participantes.

2. Fase de evaluacion de resultados. Esta fase tendra dos componentes:
a) Trabajo de campo de recogida de datos tanto sobre las asistencias realizadas por cada servicio de
emergencias como de la evolucién hospitalaria y al alta de los pacientes recuperados.
b) Analisis de resultados.

2.a. Trabajo de campo.
Tipo de Estudio: Estudio observacional, de cohortes prospectivo, basado en un registro comun para
los servicios de emergencias participantes.
Criterios de Inclusion: Se recogeran datos de las asistencias que cumplan los siguientes criterios:
Pacientes atendidos a causa de una PCR extrahospitalaria por los servicios de emergencias
participantes, en cuya asistencia un equipo de emergencias (EE) haya realizado maniobras de
reanimacién o haya contribuido con cuidados postresucitacion y/o traslado ante una parada
reanimada por un primer interviniente.
Periodo de inclusiéon: El periodo de inclusion de pacientes sera un afo (febrero 2013-enero 2014).
Ambito y tamafio muestral: E| proyecto se basa en un registro prospectivo de casos atendidos por los
SEM participantes.
Variables: Se recogeran variables clave relacionadas con el paciente y el evento, la atencién previa a
la llegada del EE, la asistencia realizada por éste, el seguimiento hospitalario y al alta de los
pacientes recuperados y su situacion neuroldgica a los tres meses del evento. La definiciéon de las
variables se ajusta al modelo Utstein y se especifican también como variables clave recomendadas
en el proyecto EuReCa: Género y edad del paciente/ Motivo de llamada/ Lugar de la PCR/ Parada
presenciada y testigo/ Maniobras de SVB e interviniente/ Apoyo telefénico a la reanimacién por
testigos/ Desfibrilacion previa a la llegada del EE/ Ritmo cardiaco inicial de parada/ Etiologia de la
parada/ Maniobras de SVA realizadas/ Recuperacion de la circulacion espontanea/ Estado final del
paciente en el lugar de la asistencia/ Estado del paciente a la llegada al hospital / Realizacion de
hipotermia/ realizacion de intervencionismo coronario/ Diagndstico hospitalario/ Estado al alta
hospitalaria y a los tres meses/ Funcion cerebral (Cerebral Perfomance Categories, Escala de
Glasgow-Pittsburgh de funcion cerebral) al alta hospitalaria y a los tres meses.
Base de datos: Disefio de una herramienta informatica comun y especifica para el proyecto.
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Controles de calidad: Esta previsto un control de calidad interno, responsabilidad del comité director
del proyecto. Se designara un grupo especifico de calidad, con apoyo metodolégico, que disefara
una auditoria interna que evalule la consistencia y fiabilidad de los datos. Se evaluara la exhaustividad
de cada cohorte aportada y, mediante un muestreo aleatorio de casos, con hojas de comprobacion
que contendran un conjunto de variables clave (tiempos, apoyo telefonico a la reanimacion, SVB por
testigos, ritmo inicial, desfibrilacion si procede, hipotermia, alta hospitalaria), se evaluara la calidad de
los registros.

2.b. Andlisis de los datos
El proyecto esta disefiado para permitir un analisis individualizado de los datos, por cada servicio de
emergencias y/o comunidad auténoma, y un analisis conjunto para todos los participantes. El analisis
descriptivo de las variables incluye:
- Descripcion general de los servicios de emergencias
- Descripcion de las variables clinico epidemiolégicas de la cohorte de pacientes incluidos
- Medidas de tendencia central y desviacién para variables cuantitativas y frecuencias absolutas y
relativas para variables cualitativas.
- Analisis multivariante para factores asociados con ROSC e ingreso hospitalario.
- Analisis de supervivencia al alta hospitalaria con buen estado neurolégico.

Limitaciones:

La clasificacion de la etiologia de la parada en cardiaca/no cardiaca es siempre estimativa segun
antecedentes conocidos y, sobre todo, el desarrollo del cuadro clinico. Presentara por tanto el mismo
sesgo que cualquier otro estudio de PCR extrahospitalaria que siga el estilo Utstein, ya que la
subjetividad de este dato esta recogida en dicho estilo.

Los registros horarios en la atencion de la PCR son en buena parte estimativos ya que dependen de
anotaciones en la historia clinica realizadas durante la asistencia en el medio extrahospitalario, con la
dificultad que ello conlleva en toda actuacion realizada en este medio. Para atenuar esta limitacion se
recomendara a los servicios que tomen como referencia las horas que se recogen de manera
automatica, en tiempo real, en los sistemas de grabacion y registro de llamadas (habitualmente la
hora de entrada de llamada en el sistema y hora de llegada del recurso al lugar, no necesariamente el
contacto real con el paciente).

Las estimaciones de incidencia de PCR por 100.000 habitantes seran basadas sobre asistencias
realizadas (no es un registro poblacional). Deben ademas corregirse en funcion de la poblacion real
atendida, segun censo actualizado, de las areas de cobertura. También se debe tener en cuenta que
aunque minoria, parte de las asistencias pueden ser realizadas por otros servicios sanitarios
extrahospitalarios y, por otra parte, la poblacion transeunte pudiera artefactar la incidencia
especialmente en areas con gran flujo turistico.

Una limitacién en los seguimientos pueden ser los pacientes transeuntes. Inicialmente no esta
prevista su exclusion, dado la severidad de la patologia y las tasas de supervivencia al alta
hospitalaria esperadas, se aconseja extremar los seguimientos y la inclusién de pacientes. El comité
investigador analizara las posibles pérdidas de informacion derivadas de este subgrupo de pacientes.
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