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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

e AHA - American Heart Association

e CARES - Cardiac Arrest to Enhance Survival

e CCU - Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias
e DEA - Desfibrilador externo automatico

e ECV - Enfermedad cardiovascular

e ERC - European Resuscitation Council

e FV - Fibrilacion ventricular

e |LCOR - International Liaison Committee on Resuscitation
e PAROS - Pan-Asian resuscitation outcomes study

e PCEH - Parada cardiaca extrahospitalaria

e PCR - Parada cardiorrespiratoria

e ROC - Resuscitation Outcomes Consortium

e RCE - Recuperacion de la circulacién espontanea

e RCP - Resucitaciéon cardiopulmonar

e SAMU - Servicios Atencion Médica Urgente

e SEM — Servicio/s de emergencias médicas

e SVA - Soporte vital avanzado

e SVB - Soporte vital basico

e TVSP - Taquicardia ventricular sin Pulso

e UME - Unidad/es movil/les de emergencias
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1. INTRODUCCION

1.1. Epidemiologia de la PCR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel
mundial, originando alrededor de 17,9 millones de fallecimientos al ano. En la ultima
década la muerte subita ha aumentado sustancialmente en un 43% vy los infartos agudos
de miocardio en un 75% (1-3). Actualmente, la parada cardiorrespiratoria (PCR) es uno de
los mayores problemas de salud publica. Aproximadamente, cuatro de cada cinco muertes
por ECV se deben a PCR y accidentes cerebrovasculares. Un tercio de estas muertes
ocurren en menores de 70 afos (4). Se estima que se producen mas de tres millones de
muertes anuales por parada cardiaca en el ambito extrahospitalario (PCEH) (1), siendo la
cardiopatia isquémica la responsable de las dos terceras partes (3,5,6). Sin embargo, estos
datos son muy variables segun los diferentes continentes, naciones e incluso regiones del
propio pais. Tanta variabilidad puede ser debida principalmente a factores epidemioldgicos,
sociodemograficos, a la dotacidon de recursos sanitarios, la organizacion del sistema de

emergencias y los registros de los incidentes (3,5,6).

La incidencia global de PCEH se estima en 55/100.000 personas/ano. Estados
Unidos, informa de aproximadamente 110,8/100.000 personas/afio, y alrededor de 420.000
victimas (7). Paralelamente, en Europa la tasa de incidencia de PCEH es de 84/100.000
personas/afno, que suponen alrededor de 350.000 victimas (6,8). La supervivencia al alta
en Ameérica es del 7,7% mientras que en Europa ronda el 11,7%. Al ano la supervivencia
se encuentra en 9,2% en Europa y desciende a un 4% en América. (9). Dicha variabilidad
entre paises podria ser esperable por las importantes diferencias sociales, legales y de

modelos sanitarios (10).

En Europa, en 2014, se creo el proyecto EuReCa - One, estudio que incluyé a 27

paises europeos con el objetivo inicial de establecer un registro europeo sobre el paro



cardiaco. Dicho estudio fue el punto de partida del analisis de las diferencias
epidemioldgicas, en las intervenciones, desarrollo y supervivencia en toda Europa (11,12).
Se registraron 10.682 paradas confirmadas en 248 regiones de los 27 paises
colaboradores. En el EuReCa - Two, realizado en 2017, se recoge que la resucitacion
cardiopulmonar (RCP) se inici6 antes de la llegada de los servicios de emergencias
médicas (SEM) en el 58% de los casos. La proporcion se ha visto aumentada desde el
estudio EuReCa - One que obtuvo un 48%. Sin embargo, este aparente aumento en la
RCP de los testigos no se vio acompainado de un aumento significativo en la supervivencia
al alta hospitalaria, con unicamente un 8%, frente al EuReCa - One que, a pesar de no
recoger una cuantia exacta registré entre un 5-30% (8,12). Otro estudio del 2020 que
determiné la supervivencia al alta y al mes del alta informé de un 11,7% y 9%

respectivamente (2).

En Espafia no se conoce con exactitud la incidencia de PCEH, debido a la carencia
de un registro unico bien establecido. EI EuReCa - One recoge una incidencia de
28/100.000 habitantes/ano, realizando RCP a 19/100.000 habitantes/ano (13). En el 2017
Asturias, Baleares, Canarias y Cantabria no aportaron datos para el registro de la PCEH,
aunque se estima que anualmente se producen alrededor de 52.300 paradas cardiacas,
30.000 en la comunidad y 22.300 intrahospitalarias (14). La tasa de supervivencia en
Espana se estim6 en 13% en 2017. En un estudio realizado en el mismo afno con 7.840
pacientes, 816 pacientes fueron dados de alta y 616 con buena situacién neuroldgica, es
decir, un 9,8% (12-14). La variabilidad de dichos datos registrados puede deberse a no
presenciar el evento, la suposicion de muerte del individuo o comorbilidades que sugieran

posible “no resucitacion” (5).



1.2. Pronéstico

La American Heart Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC)
en 2015 demostraron que el prondstico de dichos pacientes es cada vez mejor. Los
resultados indican que, en una PCEH, las tasas de recuperacion de la circulaciéon
espontanea (RCE), la correcta reanimacion, el posterior ingreso en el hospital, y las
medidas de resultado neuroldgico, son debidas a una pronta reanimacién, con una ratio de
30:2 (compresiones toracicas: dos ventilaciones) entre los primeros 4 minutos (11). Sin
embargo, a pesar de los importantes esfuerzos realizados para tratar a estos pacientes y
los altos costes que ello implica, el ascenso en los ultimos 30 afios es lento, puesto que 2
de cada 3 pacientes con recuperacion de pulso fallecen antes del alta hospitalaria, la
mortalidad a largo plazo contintda siendo elevada después del alta, sobre todo en pacientes
mayores de 65 afios con situacion premoérbida, ya que 1/3 fallecen en el primer afio (15).
En cambio, el riesgo de dafo cerebral andxico, es decir, las secuelas neuroldgicas, si se
encuentra estrechamente relacionado con la RCP por los primeros testigos, pudiendo

duplicar y hasta cuadruplicar la supervivencia (16-18).

1.2.1. Evaluacion pronéstica

Entre las medidas a destacar para aumentar la supervivencia de la PCEH se
encuentran los esfuerzos de los testigos legos en iniciar rapidamente maniobras de RCP
de suficiente calidad como para generar flujo continuo hasta que llegue la ayuda sanitaria.
Se han ideado varios modelos predictivos aplicables para la evaluaciéon prondstica segun
ciertas caracteristicas. Entre los factores predictivos del propio paciente se encuentran:
ritmo cardiaco desfibrilable, edad, concentraciéon de lactato en analitica post PCR, ECV
conocida y diabetes. Entre los factores con mayor impacto asociado a la supervivencia sin
secuelas neurolégicas se encuentran la presencia de testigos en el momento de la PCR,
realizacion de RCP inmediata por testigo y desfibrilacion por testigos, presencia de RCE

extrahospitalaria, intervalo de tiempo entre la llamada y la llegada del SEM (2,19,20).



Fuera de Europa se han elaborado una serie de registros de PCEH como el Cardiac
Arrest Registry to Enhance Survival (CARES), el Resuscitation Outcomes Consortium
(ROC) en Estados Unidos y Canada, y el Pan-Asian Resuscitation Outcomes Study
(PAROS) (12). En especial, organizaciones como la AHA, el ERC, entre otras, junto con el
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) publicaron el registro en estilo
Utstein; la primera guia de registro para la PCR tanto intra como extrahospitalaria (21,22).
El estilo Utstein incluye factores asociados con la probabilidad de supervivencia después
de una PCEH, como la desfibrilaciéon en via publica, calidad de la RCP, atencién post PCR,
etc. (22). Dicho registro, se cred como el primer convenio para registrar datos sobre la PCR

en 1990, y se ha catalogado como uno de los mejores registros de variables.

En Asturias, concretamente el programa que recoge estos datos se llama
OBSAMU, basado en variables recogidas en el Utstein (Anexo 1). Dicho programa recoge
variables numéricas de intervencion previo a la llegada del SEM (hora del primer analisis
de ritmo, hora de primer intento de RCP, hora de primera desfibrilacidon), como variables
por el propio SEM (hora de recepcion de la llamada, hora de llegada al lugar (parada del
vehiculo), hora del primer analisis de ritmo, hora de intento de RCP avanzada, hora de
primera desfibrilacion, hora de RCE (la primera si varios episodios, hora de fin de RCP (por
RCE definitiva o exitus). También recoge variables etiolégicas sobre la parada, la
localizacién, si esta fue presenciada o no, el soporte vital realizado y si intervino el Centro

Coordinador de Urgencias (CCU).

1.3. Maniobras de actuacion

Ante una situacion de PCR, el ILCOR resalta la importancia de seguir un proceso
asistencial que conforma la denominada cadena de supervivencia (Figura 1) (23,24). Las
maniobras de resucitacion se organizan en cuatro eslabones: las intervenciones necesarias

para optimizar las posibilidades de supervivencia sin secuelas neurologicas. En la cadena


https://ilcor.org/

de supervivencia se incide sobre la capacidad de la comunidad para responder a un evento,
los profesionales sanitarios que contindan con el soporte vital avanzado (SVA) y posterior
traslado del paciente para su abordaje integral, ademas de los cuidados post-resucitacion
(11). La intencion del algoritmo consiste en presentar los pasos de forma logica y concisa,
facil de aprender, recordar y realizar para todo tipo de rescatadores. Se detalla como una
secuencia lineal, en la que los primeros pasos se basan en: comprobar la respuesta de la
victima, abrir la via aérea, verificar la ausencia de respiracion y llamar al teléfono de
emergencias precozmente (24,25). La identificacion de la PCR e inicio precoz de la RCP
por parte de testigos o intervinientes circunstanciales constituyen los objetivos esenciales
en los dos primeros eslabones de la cadena de la supervivencia, ya que la RCP alcanza
su maxima eficacia cuando se inicia inmediatamente tras la pérdida de consciencia de la
victima, sin esperar a la llegada de los equipos sanitarios. Por cada minuto de retraso en
la ejecucion de las maniobras de resucitacion desde el inicio disminuye en un 10% la

supervivencia (1,11,26,27).

Figura 1: Cadena de supervivencia para la PCEH. Fuente: Deakin CD et al. (25).

1.3.1. Testigos como primeros intervinientes

Se estima que el 53% de las PCEH suceden en presencia de un testigo, un 10%
sucederian en presencia de los servicios de emergencias y el resto sucederian en ausencia

de unos u otros. Ser presenciado por algun testigo permite alertar precozmente sobre el



suceso a los equipos de emergencias y animar a que comience las maniobras de
salvamento (11). La interaccién entre un testigo, que llama a un niumero de emergencias
para solicitar ayuda y el profesional que atiende la llamada ayuda a superar muchas de las
barreras que se recogen en diversos estudios e interfieren en el inicio de las maniobras por
parte de los testigos, ademas de lograr una RCP precoz y eficiente. Se ha establecido que
alrededor del 90% de los testigos, sean familiares o no, estan dispuestos a seguir las
indicaciones de RCP. Entre las barreras que dificultan el inicio de la RCP se resumen
principalmente en tres grupos: problemas de procedimiento (identificacion tardia de la PCR,
comunicacion y barreras del idioma para seguir indicaciones desde el CCU), conocimiento
de la técnica (déficit de habilidades y beneficios que supone para la victima) y factores

personales (problemas fisicos, barreras emocionales, etc.) (28,29).

1.3.2. RCP telefénica

Las recomendaciones internacionales de soporte vital destacan el papel del
profesional del CCU para una adecuada asistencia por parte de los testigos de una PCR
(30). La RCP asistida telefonicamente implica ayudar al alertante a identificar la situacion
de PCR, a superar otras posibles barreras y guiarle en las maniobras de soporte vital basico
(SVB) (25,31). La actuacion rapida podria ahorrar minutos valiosos para salvar la vida de
la victima. El reconocimiento de la PCR desde el CCU es una de las tareas mas dificiles,
si bien suele identificarse correctamente entre el 68-90%. Dicha variabilidad se debe a la
dificultad con la que se encuentra el profesional detras del teléfono, ya que no hay
absolutamente ninguna manera de juzgar la descripcion del testigo y la correcta

intervencion segun las indicaciones (Figura 2) (29,32,33).
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Figura 2: Las interacciones entre el profesional del CCU, el testigo que proporciona RCP y el uso
de DEA. Fuente: Perkins et al. (33).

1.3.3. Desfibrilacion temprana

La desfibrilacién temprana es el tercer eslabén de la cadena, pues realizada dentro
de los 3 a 5 minutos posteriores a la parada puede producir tasas de supervivencia hasta
el 50-70%. En el analisis inicial del ritmo cardiaco, aproximadamente el 25% de las victimas
de PCR presentan fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).
Dicha arritmia inicial puede derivar rapidamente en asistolia si no se resuelve mediante
desfibrilacion eléctrica con desfibrilador externo automatico (DEA), en el caso de ser
realizado en via publica por primeros intervinientes (26). El objetivo de este choque es
intentar interrumpir la actividad eléctrica cadtica producida por la fibrilacion ventricular y
conseguir un ritmo cardiaco que asegure la funcion miocardica (11). Por cada minuto de
retraso en la ejecucion de las maniobras de resucitacion desde el inicio disminuye en un
10% la supervivencia (1,26,27). El desarrollo de implantacion de DEA en lugares publicos
abre un abanico de oportunidades para acortar el tiempo en PCR. Sin embargo, dicho
dispositivo necesita de un conocimiento por parte de la comunidad para conseguir un
mayor potencial. Los DEA son seguros y eficaces para personas no familiarizadas con
aspectos médicos. Se debe continuar la RCP con una interrupcién minima de las
compresiones toracicas mientras se coloca y durante su uso. Los rescatadores deben

concentrarse en seguir las indicaciones de audio del aparato inmediatamente tras el



encendido, al analizar el ritmo cardiaco y tener especial precaucion al descargarse. Solo
se administra la descarga cuando se identifican ritmos desfibrilables. Entre los factores que
influyen en las tasas de baja aplicacion del DEA, destacan la falta de conocimientos y

confianza por parte del rescatador (32).

1.3.4. Asistencia avanzada por SEM

Finalmente, el SVA seria el cuarto eslabén de la cadena, e incluye la administracion
de farmacos y manejo avanzado de la via aérea, ademas de la monitorizacién de
parametros, registro de arritmias y realizacidon de electrocardiograma. Es necesario
identificar y corregir los factores causales de la PCR, las denominadas 4 Hy 4 T. Las H
incluyen: hipoxia, hipovolemia, hiper/hipopotasemia-calcemia-magnesemia-hipoglucemia
e hipotermia-hipertermia. Las T son: agentes téxicos, neumotérax a tension, taponamiento
cardiaco y trombosis (coronaria o pulmonar) (34). En el caso de que se produzca la RCE,
se trasladara al centro hospitalario correspondiente para continuar tratamiento y los

cuidados post-resucitacion.

1.3.5. Estrategias de asistencia para inicio precoz

Algunas estrategias implementadas en gran parte del mundo para ayudar a los
testigos a actuar ante una PCEH son la regulacion e instalacion del DEA de acceso publico
y la asistencia telefénica a las maniobras de soporte vital basico desde los CCU de cada
region. Los profesionales sanitarios proporcionan indicaciones telefénicas a los testigos
que presenciaron la PCR sobre como realizar la RCP y los cuidados que deben aplicar en
caso de RCE (35-37). Aproximadamente la mitad de los paises europeos han
implementado la RCP telefénica y continda en ascenso (Figura 2). Un estudio de registro

europeo indica que las regiones que operan con dicha herramienta tienen niveles



significativamente mas altos de supervivencia y disminuyen las secuelas neurolégicas

(33,38).

En la mayoria de las comunidades auténomas de Espafia, el tiempo medio desde
el aviso a la asistencia sanitaria (intervalo de respuesta) es de 5-8 minutos, y 8-11 minutos
hasta una primera descarga eléctrica del DEA. Durante este tiempo, la supervivencia de la
victima depende de los testigos que inician la RCP y aplican el DEA (35). Se ha demostrado
que la presencia de los llamados primeros intervinientes y la actuacion de testigos en las
PCEH acorta el tiempo de anoxia hasta la llegada del SEM. En los estudios EuReCa - One
y EuReCa - Two se recoge la tasa de recuperacion de pulso con el inicio de maniobras por
primeros intervinientes, estableciéndose un aumento del 29,9% en 2014 al 53,2% en 2017

y siendo la tasa promedio de RCP del 47,9% y 58% respectivamente (8,12).

1.3.6. Fomento de supervivencia sin secuelas neurolégicas

Las tasas de supervivencia al alta, al mes y al ano de los pacientes recuperados de
una PCEH justifican la necesidad de fomentar la capacitaciéon y formacion de los
ciudadanos en SVB (26,39). En 2018 el ILCOR expandié la iniciativa de la ERC del 2014
“European Restart a Heart” por “The World Restart a Heart’, para conseguir aumentar la
tasa de RCP por testigos al 50% en cada nacion, con el fin de salvar cientos de miles de
vidas al ano (40,41). Los esfuerzos para mejorar la supervivencia se centran en la
aplicacion de intervenciones de eficacia conocidas por quienes presencian el evento, ya
que solo entre el 10-30% de la poblacion sabria identificar una parada cardiaca y actuar

ante ella (Anexo 2) (11,19,40).



1.4. Justificacion

La PCEH es un problema de magnitud mundial que implica mas de 3 millones de
muertes al afio y es la tercera causa principal de muerte en los paises industrializados (42).
En Espafia, se calcula que fallecen anualmente 30.000 personas por PCEH (43). Respecto
a la supervivencia se estima que a nivel mundial no llega a un 10%, siendo en Europa un
8% y en Espafna un 13% con diferencias significativas entre las diferentes comunidades
autonomas (entre aproximadamente el 5% y el 20%). En Asturias, tasa de supervivencia

se sitda en torno al 13% (8,19,44).

La actuacion de los testigos que visualizan el evento resulta fundamental, ya que la
iniciacion inmediata de la RCP puede hasta cuadruplicar la supervivencia tras la parada
cardiaca (17,18,45). Se recomienda iniciar las maniobras de RCP en los primeros 3-4
minutos, pues por cada minuto de demora las posibilidades de supervivencia se reducen
un 10% (41). Dada la magnitud e impacto de las PCR se recomienda que toda la poblacion
esté formada en el reconocimiento y actuacién ante estos eventos, tanto rescatadores
legos como profesionales sanitarios, bomberos, socorristas, etc. Por otra parte, se destaca
la importancia del apoyo telefénico desde el CCU para guiarle en las maniobras de SVB
mientras llegan los SEM, pues la actuacion por testigos se estima en un 30%, cifra que

podria llegar a triplicarse con RCP asistida telefébnicamente (19,46).

En el ano 2015 se implanté un protocolo de actuacién en el CCU del SEM de
Asturias para proveer RCP telefonica en las situaciones de PCEH cuando es atendida por
un alertante no conocedor de las maniobras de resucitacion dispuesto a colaborar. Esta
ayuda era prestada por el médico regulador del CCU vy, desde junio del afio 2020, por
profesionales de enfermeria del SEM. Tras una revisién de la literatura cientifica, no se han
hallado estudios a nivel local que evaluen el soporte telefonico en las maniobras de RCP
por testigos y su posible influencia en términos de supervivencia. En Asturias, se llevé a

cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de la calidad de las

10



intervenciones de teleoperadores y profesionales sanitarios que dan las instrucciones y
guian desde el CCU a los alertantes para una correcta RCP. En dicho estudio se observé
una demora en el inicio de las compresiones toracicas de 4,33 min. (DE£1,17), siendo los

resultados hallados en este trabajo similares a las medias de otros estudios (47).

Teniendo en cuenta lo argumentado anteriormente y toda la evidencia cientifica que
avala la implementacion de un adecuado soporte telefénico para poner en practica la RCP
de calidad, nos parece interesante la realizacion de un proyecto que analice el impacto
sobre la supervivencia de la intervencion por primeros intervinientes antes de la llegada del
SEM, el apoyo telefénico en RCP a testigos, describiendo tanto su frecuencia como la
imposibilidad de llevarla a cabo por la ausencia de colaboracion, ademas de identificar la
actuacion por testigos legos y/o profesionales (sanitarios, fuerzas del orden, etc.). El trabajo
que se plantea seria un proyecto con el fin de analizar el impacto de la actuacion de
primeros intervinientes ante una PCR y de la RCP telefénica en la supervivencia de las

PCEH asistidas por el SEM de Asturias.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipétesis

Hipétesis nula Ho: Las intervenciones por primeros intervinientes, con inicio de
maniobras de SVB y apoyo telefonico antes de la llegada del servicio de
emergencias no mejora la tasa de supervivencia sin secuelas neurologicas de
los pacientes asistidos por PCEH.

Hipotesis alternativa Hq: Las intervenciones por primeros intervinientes, con
inicio de maniobras de SVB y apoyo telefénico antes de la llegada del servicio
de emergencias mejora la tasa supervivencia sin secuelas neuroldgicas de los

pacientes asistidos por PCEH.

2.2. Objetivos

Objetivo general:

Analizar las intervenciones por primeros intervinientes y el impacto del soporte
telefonico a la RCP en la supervivencia de los pacientes incluidos en el estudio,
antes de la llegada del SEM, tras sufrir una PCR entre el 1 de enero de 2022 y

el 31 de diciembre de 2023.

Objetivos especificos:

- Determinar el impacto de las maniobras de soporte vital realizadas por los
diferentes colectivos de primeros intervinientes sobre la supervivencia sin

secuelas neuroldgicas de los pacientes incluidos en el estudio.

- Estudiar la colaboracion de testigos legos para aplicar maniobras de SVB a los

pacientes incluidos en el estudio.
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3. METODOS

3.1. Tipo de estudio

Estudio analitico de cohortes historicas de todos los pacientes asistidos por PCEH
como avisos primarios, por las unidades moviles de emergencias (UME) de la Unidad de
Coordinacion del Programa Marco de Atencion a las Urgencias y Emergencias Sanitarias
del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SAMU-Asturias) en 2022-2023, ambos

incluidos.

3.2. Ambito y tiempo de estudio

Se procedera a la recogida de datos registrados de las PCR en el programa
SmartCICU del CCU de SAMU-Asturias y las historias electrénicas del programa
asistencial OBSAMU. La realizacion del proyecto se efectuara de enero del 2024 a junio

de 2024.

3.3. Poblacion a estudio

Se incluiran a todos los pacientes que fueron asistidos por las UME de SAMU-
Asturias tras sufrir PCR, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de
diciembre de 2023, excluyéndose aquellos que fueron trasladados en servicio secundario

(traslados interhospitalarios).

3.4. Instrumento

Se utilizaran los registros digitales del SEM de Asturias de la plataforma de gestion de
incidentes sanitarios SmartCICU, del CCU del Principado de Asturias. Ademas, se
utilizaran los registros de PCR que siguen el estilo Utstein de la historia clinica digital

OBSAMU, elaborados por los profesionales médicos del SAMU de las UME tras cada una
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de las asistencias. Se consultaran los registros especificos de historias clinicas digitales de

los pacientes del Servicio de Salud del Principado de Asturias y registros oficiales de

mortalidad.

3.5. Variables a estudio

Tabla 1. Variables incluidas en el proyecto

intervinientes

forman parte del
SEM.

Variable Tipo/Escala LAl Medicién
operacional
VARIABLE DE RESULTADO
Paciente sobrevive al
Supervivencia al alta | Cualitativa dicotdmica | evento sin secuelas Si/No
neurolégicas al alta.
Paciente sobrevive
Supervivencia al ano | Cualitativa dicotémica sin secuelas Si/No
neurolégicas al afio
FACTORES DE ESTUDIO
La RCP se inicia por
RCP porprimeros | o Jjitativa dicotomica | PErSONas gue no SilNo

Intervinientes RCP

Cualitativa politdmica

Persona que inicia
primera RCP

Sanitarios/No
sanitarios
(socorristas, policias,
bomberos, etc.)/
Testigos legos

Realizacion de

intervinientes antes
de la llegada del SEM

RCP asistida por CCU | Variable dicotomica soporte telefénico de Si/No
RCP
PCR presenciada por
cualquier persona o
PCR presenciada Cualitativa dicotémica profesional, Si/No
excluyendo equipo del
SEM
Posibilidad de Colabora en RCP/No
e o . e i colabora/ No puede/
Colaboracion legos Cualitativa politbmica | actuacion por testigos .
No tiene acceso/No
en PCR X
hay testigos
Descarga eléctrica
administrada por
Aplicacién DEA Cualitativa dicotémica primeros Si/No
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Variable

Tipo/Escala

Definicion
operacional

Medicion

FACTORES DE ESTUDIO

RCE antes de la
llegada del SEM

Cualitativa dicotdémica

RCE en la PCR
presenciada, tras las
maniobras de RCP
por primeros inter-
vinientes, y antes de
la llegada del
personal del SEM

Si/No

Indicacion RCP

Cualitativa dicotémica

Indicacion de RCP
segun registros de
Ccu

Si/No

SVA por SEM

Cualitativa dicotémica

Aplicacion de las
maniobras de SVA
por el SEM

Si/No

Desfibrilacion por
SEM

Cualitativa dicotémica

Desfibrilacion
realizada por el
equipo del SEM

Si/No

RCE tras SVA

Cualitativa dicotémica

RCE tras aplicacion
de técnicas de SVA
realizadas por el
personal del SEM

Si/No

CO-VARIABLES

Género

Cualitativa dicotdmica

Género registrado en la
historia clinica

Femenino/Masculino

Edad

cuantitativa discreta

Afios del paciente
referido en la historia

Ndmero

Grupos de edad

cuantitativa continua

Afios del paciente
referido en la historia
comprendido en grupos

0-17; 18-39; 40-59;
60-79; >80 anos
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Variable

Tipo/Escala

Definicion
operacional

Medicion

CO-VARIABLES

Afo del incidente

Cualitativa discreta

Afo en el que se
produce el incidente

Entre 2022-2023

Motivo de aviso al
CCu

Cualitativa politémica

Causa de aviso
registrada en la
historia clinica

(Ej. disnea,
inconsciencia...)

UME interviniente

Cualitativa politémica

UME de cada Area
Sanitaria que presta
asistencia

UME
1 1253;475,6,7,8,10

Lugar del incidente

Cualitativa politdmica

Espacio o entorno
donde se produjo el
incidente o se
encontré a la victima

Domicilio/Via publica

Tiempo colapso-
llegada SEM

Cuantitativa discreta

Tiempo desde inicio
de PCR hasta la
llegada del equipo
sanitario

Segundos/Minutos

Tiempo colapso-
primera asistencia

Cuantitativa discreta

Tiempo desde inicio
de PCR hasta la
primera asistencia

Segundos/Minutos

CCU: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias; DEA: Desfibrilador Externo Automatico;
PCR: Parada Cardiorrespiratoria; RCE: Recuperacion de la circulacion espontanea; RCP:
Resucitacion cardiopulmonar; SEM: Servicios de Emergencias Médicas; SVA: Soporte Vital

Avanzado; UME: Unidades Mdviles de Emergencias.

3.6. Procedimiento

Se solicitaran al Servicio de Informatica de la Unidad de Coordinacion del Programa
Marco de Atencion a Urgencias y Emergencias Sanitarias una base de datos con las
variables a estudio y unos registros adicionales e imprescindibles para la localizacién de
los incidentes en SmartCICU y OBSAMU: el niumero de aviso (cédigo de incidente asistido
por las UME que corresponde a la historia clinica digital asignada), hora de la llamada de
emergencia y la UME interviniente de todas las paradas asistidas por el SEM del SESPA
en el periodo establecido de estudio. La base de datos facilitada debera ser depurada

mediante el cotejo de los registros con las historias clinicas digitales, teniendo en cuenta
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los criterios de seleccion de sujetos y cumplimentando los datos que no pudieran ser
volcados automaticamente (por ej. profesionales intervinientes antes de la llegada del

SAMU).

Por otra parte, se registraran y custodiaran de forma independiente y siguiendo la
normativa ética y legal establecidas, los numeros del DNI necesarios para el acceso a los
datos clinicos especificos de secuelas neurolégicas en las historias clinicas
correspondientes del SESPA, y también para la consulta de los registros oficiales de

mortalidad.

3.7. Analisis de los datos

Las variables recogidas inicialmente en una base de datos Excel se transformoé en otra
del programa estadistico SPSS Statistics v.24.0 (IBM Corp., Nueva York). Se utilizaran
procedimientos de estadistica descriptiva habitual, incluyendo el calculo de frecuencias
absolutas y relativas (%), de medidas de tendencia central y de dispersion. Para conocer
el efecto de las variables seleccionadas (especialmente el tipo de testigos-primeros
intervinientes y la asistencia telefonica) sobre la probabilidad de sobrevivir (supervivencia
al alta y al afio sin secuelas neuroldgicas) se realizaran regresiones logisticas ajustadas
por la covariables del estudio. Sélo se consideraran estadisticamente significativos lo p-

valores<0,05.

3.8. Aspectos éticos

Para la realizacion del estudio se solicitd y se recibié autorizacién del Comité de Etica
de la Investigacién del Principado de Asturias (Anexo 3), asi como la Unidad de
Coordinacién del Programa Marco de Atencion a las Urgencias y Emergencias del SESPA
(Anexo 4). Cabe senalar que se ha aprobado la exencién de consentimiento por parte del
Comité (Anexo 5). Los investigadores se comprometen a guardar confidencialidad y

anonimato de toda la informacion recogida, segun la normativa vigente.
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3.9. Limitaciones

La base de datos facilitada desde el Servicio de Informatica incluye registros de PCR
que, hasta octubre de 2022, se incluian en la antigua historia electronica ASTER,
actualmente inexistente. Los datos de las historias digitales se guardaron y constan en la
base de datos facilitada, pero no pueden cotejarse. El programa OBSAMU comenzé a
utilizarse en octubre de 2022. Durante los primeros meses algunos registros pudieron verse
afectados por fallos de sistema, siendo posible una pérdida de algunos datos. No obstante,
ciertas variables importantes como: el soporte telefénico a la RCP, registros de horas,
asistencia por primeros intervinientes, tiempo y lugar de asistencia, cdédigo infarto, etc.,

pueden cotejarse en el SmartCICU.
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4. CRONOGRAMA

A continuacién, se presenta el cronograma del plan de trabajo.

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOST.

SEPT.

NOV.

DIC.

Revision del
estado actual del
tema y definicion

del problema

Solicitud de
permisos

Solicitud de base
de datos

Registro de datos
y depuracién de la
base original
Analisis
estadistico

Interpretacion y
redaccion de
resultados

Difusion de
resultados en
publicacién
cientifica
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6. ANEXOS

6.1 Registro de PCR — OBSAMU

REGISTRO UTSTEIN — DBSAMU (SAMU-Asturias)

HORAS PCR

®*  Hora estimada de PCR

Previo a la llegada de la UME

®*  Hora de primer analisis de ritmo
*  Hora de primer intento de RCP
= Hora de primera desfibrilacidn

Por o UINME

*  Hora de recepcidn de la llamada

*  Hora de llegada al lugar { parada del vehicubo)

®*  Hora de primer anallsis de ritmo

= Hora de intento de RCP avanzada

®*  Hora de primera desfibrilacion

*  Hora de RCE (la primera si varios epeodios)

* Hora de fin de RCP (por RCE definitiva o exitus)

ETIOLOGIA [pregunta de respuesta Unica, obligatoria)

= Médica
" Traumitica
= Toxica

* Ahogamiento

®  Electrocucidn

= Asfidia (por causa extema)
*  Desconocida

LOCALIZACION (pregunta de respuesta anica, obligatoria)

*  Domicilio

= Wia piblica

*  Centrosanitario

= Ambulancia (5VB o SVA)
= (Centro o evento deportivo
*  Edificlo pablice

®  Institucion educativa

*  Lugarde trabajo

= Residencias asistidas

= Desconocido

= QOtros

PARADA CARDIACA PRESENCIADA (prepunta de respuesta unica, obligatoria)

" No

*  5i, por testigo

" 5i, por personal sanitario ajeno al equipo de emergencias

* 5§, por persanal de atros servicios publicos (bomberos, policia)
*  Persona de UME

= Desconocido
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IDENTIFICACION DE LA SITUACION DE PARADA CARDIACA POR PERSOMNAL DE CCU (pregunta
de respuesta unica, obligatoria)

SOPORTE VITAL PREVIO A LA LLEGADA DEL SAMU(pregunta de respuesta unica, obligatoria)
= No
. N

* Desconocido

SOPORTE VITAL PREVIO POR (pregunta de respuesta multiple)

=  Testizo

= Personal de otros servicios pdblicos (bomberos, policia, etc)

*  Personal sanitano ajeno a ios equipos de emergencias {eguipos de respuesta
organizada)

=  Diros

SOPORTE VITAL PREVIO POR TESTIGOS/PERSONAL DE OTROS SERVICIOS PUBLICOS

= RCP asistida por teléfono desde COU [pregunia de respuesta unica)
a S
5 No
o Desconocido

=  Maniobfas realizadas (pregunta de respuesta Grlca)
Compresiones tordcicas
o Compresiones toracicas v venbilaciones de rescate

*  LUso de DEA (pregunta de respuesta dnica)
No

o Uso de DEA sin descarga
Uso de DEA con descarga

=  Ritmo inicial (pregunta de respuesta unica)
Desfibrilable
o No desfibrilable
Desconocido

*  MNiumeno de descargas del DEA

* Tiiempo de RCP por testigos {minuios)

* RCP exitosa antes de [a legada de la UME (por testigos)( pregunta de respuesta dnica)
o Si
a2 No

Pagina 2 de 5
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SOPORTE VITAL PREVIO POR PERSONAL SANITARIO AJEND A UME

*  Personal sanitario gue ha realizado RCP (pregunta de respuesta miitiple)
EAP

LSVE
o Otros

*  Maniobras realizadas [pregunta de respuesta dnica)
o Compresiones tordcicas
o Compresiones toracicas y ventilaciones de rescate
Soporte vital avanzado (manejo avanzado via aérea yfo uso de drogas)

*=  Uso de DEA /desfibrilador manual (pregunta de respuesta Gnica)
MNo
o Uso de DEA sin descarga
> Uso de DEA con descarga
a Uso de desfibrilador manual, sin descarga
o Uso de desfibrilador manual, con descarga

*  Ritmo inicial (pregunta de respuesta Gnica)
Desfibrilable
o No desfibrilable
o Desconocido

*  Numero de descargas

= Maniobras de soporte vital avanzado realizadas (pregunta de respuesta miitipls)
Insercion de mascaniia laringea
o Insercion de tubo orotragueal
Administracion de adrenaiina IV
5 Administrackdn de amiodarona [V
o Otros
* Tiempo de RCP por personal sanitario (minutos)

= RCP exitosa antes de la legada del SAMU [por testigos)
o S
o No

DATOS DE ASISTENCIA POR LA UME

®  RCP avanzada por UME (pregunta de respuesta Unica, obligatona)
= No indicada
o N
a S, reanimacidn finl
o Cwndados de postresucitacion en PCR recuperada
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*  Causas de RCP no indicada (pregunta de respuesta dnica)
Hora de parada cardiaca desconocida
Intervale colapso-inicio de SVB excesivo
Testamento vital con ordenes de no reanimacion
Situacion biolégica comprometida
o Lesiones incompatibles con la vida
Otros motivos

®  Primer ritmo monitorizado por la UME (pregunta de respuesta Gnica, obligatoria)
s BV
V5P
Asistolia
AESP
s Bradicardia extrema
> Ritmo de perfusidn (RCE previa)
»  Desconocido

*  Spcuencia de ritmos durante la parada cardiaca (pregunta abierta)

* Desfibrilacidn realizada (pregunta de respuesta Gnica, obligatoria)
o S
No

*  Numero de chogues
*  Energia mixima administrada

* Usp de dispositives mecinicos de ayuda a la RCP (pregunta de respuesta Gnica)
Mo
Dispositivo con compresion-descompresion activa
Dispositivo con banda de distribucion de carga (chaleco)
Otros

* Usode dispositivos mecinicos de valoracidn de la calidad de la RCP administrada
(pregunta de respuesta unica)
o Sl
3 No

* Recuperacién de |a circulacion espontanea (RCE) en algin momento (pregunta de
respluesta Unica, obligatoria)
No
s 5, menor de 20 minutas
o 5, mayor de 20 minutos
Si, con supervivencia al evento (llegada con vida al hospital)
RCP &n curso a la llegada al hospital

*  |AMCEST post-RCE (pregunta de respuesta tnica)
S
Mo
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5i exitus, causa de la muerte:

¢Ha sufrido el paciente mas de dos episodios de PC durante la asistencia? (pregunta
de respuesta Unica, obligatoria)
> No
5i. dos
Si, tres
Si, cuatro
Si, cinco o mids

Tiempo de RCP por UME (obligatoria)

Paciente independiente para las ABVD antes del evento (pregunta de respuesta inica,
obligatoria)
T
Na
Desconocido

Paciente con historia documentada de sus antecedentes médicos personales:
{pregunta de respuesta dnica, obligatoria)

Sl

No

Desconocido

Paciente portador de dispositivo de asistencia ventricular (pregunta de respuesta
unica, obligatoria)

Si

No

Desconocido

Paciznte portador de cardioversor-desfibrilador (pregunta de respuesta dnica,
obligatoria)
o S
No
Desconocido

Pagina 5de5

32




6.2. Consejos de la ERC sobre educaciéon en PCEH

EDUCATION 2021
5 TOP MESSAGES

EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

THE ERC PROVIDES CPR TEACHING TO ENABLE EVERY
CITIZEN TO PROVIDE THE BASIC SI(]LLS TO SAVE A LIFE
ith & « dut\ to

THE REQUIRED RESUSCITATION SKILLS ARE
EASY TO LEARN AND EASY TD TEACH

® | eamer adapt

and feedba

HEALTHCARE PROVIDERS SHOULD ATTEND
ADVANCED LIFE SUPPORT COURSES AND
MAINTAIN THEIR CERTIFICATION

ation and teac hrfu'} non-tec hﬂll. -|| ELI”:

of data-driven, performance-focused debriefing

all levels of
25, instructor
d educators

Infografia de resumen educativo. Fuente: Greif R et al. (40)
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6.3. Solicitud del Comité de Etica de la Investigacion del Principado de
Asturias

Comité de Etica de [a lnvestigacion con Medicamuntos

GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 4
del Principsds do Asturias

Hospita! Lnlversitanio Cenetal da Asiurss
COMSEFERIA DE SALUD M-1, B3.10
Anda. do Roma, an
Dhreecidn Generad de Calidad, 33091 Oviedo
Trpsformaciin y Gettifin del — pyep. ggrg {exd, 3792 7/38026)
L.oi0g inetn .
roim astukasdasturies, org

Oviedo, 11 de enero de 2024

El Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos del Principada de
Asturtas, ha revisado el Sub-estudio para TFM del Proyecto de investigacidn |, codigo
del CEImPA n® 2023.549, titulado “ANALISIS DE LA ASISTENCIA POR PRIMEROS
INTERVINIENTES EN LA PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA DURANTE
LOS ANOS 2022-2023" Investigadora Principal, Dfia. ANA CAYON AJA (UNIOWVI),
Tutores, Dfia. IRENE PEREZ REGUEIRO y D. ALBERTO LANA PEREZ (SAMU).

El Camité ha tomado el acverdo de considerar que el citado proyecto redne las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su
autorizacion.

Se acepla la Exancidn del Consentimiento Informado.

Le recuerdo que deberd guardarse la méxima confidenclalidad de los datos
utilizados en este proyecto.

.f"_.': .__.__A""'
Fdo: PABLOTSIDRO MARRON
Secretario del Comité de Etica de la Investigacion
del Pringipado de Asturias
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Comits de Etica de ba (nvestigacian con Medicamentos
del Principade de Asturiss
. Hospitad Unharsitans Central de Asturias
COMSEIERTA DE SALUD N-1, 83.19
Awifa, de Roma, sin
Diiveceitn General de Colidaf, 33011 Oviedo
Trassformaciin y Gestdadel vy, opg1 079 27 (et 37027/35028)
Coanslmient
oalm.asturiasi@astorias, ong

GORIERND DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Oviedo, 10 de enero de 2024

El Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos del Principado de
Asturias, ha revisado el Proyecio de invesligacidn, cddigo del CEImPA n® 2023.549,
titulado “AMALISIS DE LA ASISTENCIA POR PRIMEROS INTERVINIENTES EN LA
PARADA CARDIACA EXTRAHOSPITALARIA". Invesfigadores Principales, Dfia.
IRENE PEREZ REGUEIRD, D. ALBERTO LANA PEREZ, SAMU.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que &l citado proyecto reline las
condiciones éficas necesarlas para poder realizarse y en consecuencls emite su
autorizacion.

Se acepta la Exencidn del Consentimianto Informado.

Le recuerdo que deberd guardarse la maxima confidenclalidad de los datos
utiizados en este proyecio.

Fdo: PABLO ISIDRO MARRON
Secretario del Comité de Etica de la Investigacion
del Principado de Asturias

L
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6.4. Autorizacién de la Unidad de Coordinacion del Programa Marco de
Atenciodn a las Urgencias y Emergencias del SESPA

B D HRECCICIN GE ATEMCION ¥

"“E. " EVALUACION SANIT ARIO

o -+ !-'«" l““'uu Unidad da Coordinacidn del Pr'.'.\gran\a

i " idaroo de Alencidn a las Lrgencias ¥
Emamentcias

Flaxe doi Carbeyds 1 4 2- 1120 < JI00 T Cviissa:
Ting: 5 110 83 &2
Fan) 085 10ES T

SOLICITUD DE DATOS PARA TRABAJOS DE INVESTIGACION Y/O
PUBLICACIONES CIENTIFICAS

SOLICITANTE o INVESTIGADORA PRINCIPAL: Irene Pérez Regueiro, enfermera en la Unidad
de Coordinacion del Programa Marco de Alencidn a las Urganchus y Emergencias Sanilanas.
Doctora en Ciencias de ta Salud por la Universidad de Oviedo.

Direccién: Calle Arroyo Vaqueros 6 piso 4°B, 33011 - Oviedo. Asturias

Teléfono: 657668608
Email: irens.perez(@sespa.e5

Investigadores participantes en el proyecto (incluir solicitanta):

Nombre Apellidos ONI Institueion
Estefania | Pdrez Pérez 11433693-W Enfermera en [a Unidad de Coordinacién
del Programa Marco de Atencidn a las
Urgencias y Emergencias Sanilarias
Irane Péraz Regueiro B3526621-D Enfermera en la Unidad de Coordinacion
dal Programa Marco de Alencidn a las
Urgencias ¥ Emergencias Saniarias

Motivo del Estudio:

TITULD DEL PROYEGTO: Andlisis del soporte felefdnico a la resuscitacidn cardiopulmaonar y
asistencia por primeros intervinientes en @ parada cardiaca extrahospitalaria

JUSTIFICACION: La parada cardiormespiratoria exfrahospitalaria (PCEH) es un problema de
magnitud mundial que implica mas da 3 millones de muertes al afio y es |a tercera causa principal
de muare en los paises indusirializades (1). En Espafa, se calcula que fallecen anualmenie
30.000 personas por PCEH (2). Respeclo a la supervivencia se estima que a nival mundial no
llaga a un 10%, siendo en Europa un 8% y en Espafia un 13% con diferencias significativas entre
las diferentes Comunidades Auttnomas (oscilando entre aprodimadamente el 5% y &l 20%). En
Aslurias, la supervivencia se situa en lomo al 13% (3-5). Le acluacion de los lesligos resulta
fundamental anle estos eventos, pues la iniclacion inmediata de la Resucilacidn Cardiopulmaonar
{RCP) puede duplicar o cuadriplicar la supervivencia tras la parada cardiaca (6-8). Se recomienda
iniciar |las maniobras da RCP en los primeros 3-4 minutos, pues por cada minulo que pasa las
posibilidedes de suparvivencia se reducen un 10% (8). Dada la magnitud e impacto de las PCR s&
recomienda que foda la poblackin estd formada en el reconocimiento v acluacion ante aslos
evenios, lanlo rescaladores legos como prolesionales sanilarios, bomberos, sccorristas, etc. Por
otra parte, se destaca la importancia del apoyo lelsfénico desde el Centro Coardinador de
Urgencias y Emergencias Sanitarias (CCU} para guiarle en las maniobras de SVE miantras llegan

ammaenl 184 Fesaweiaron Suroman
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[HRECCION DE ATEMCION ¥

SERVICIO DE SALUD EVALLIACICN SANTARIC

BEL PRISCIMOO D A TUMA Unided de Coondinssidn del Programsa
Marco de Alencidn @ las Umancies ¥
Emernanciss

B diel Carbayiin 1y 2 - 19 g - 33007 Ovsedn
Tini BRs 10 6 B2
Was- FA5 9085 T4

los Servicios de Emergencias Médicas (SEM), la actuacién por testigos se estima en un
30%, cifra que podria llegar a triplicarse ntunn FléFp::Ezﬁda mmmmuu.m En el afio 2015
se implantd un protocolo de actuacien en el CCU del SEM de Asturias para proveer RCP
telefdnica en las situaciones de PCEH cuando es atendida por un alertants no conocedor de las
manicbras de resucitacion dispuesto a colaborar, Esta ayuda era prestada por el Medico
Regulador del CCU vy, desde junio del afo 2020, por profesionales de enfermeria del SEM.

Tras una revisin de Ia literatura cientifica, no se han hallado estudios a nivel local que evallen el
soporte telefinico en las maniobras de RCP por lestigos y su posible influencia en términos de
supervivencia. En Asturias, se llevd a cabo un esludio obsarvacional, descriptivo y retrospeciivo
de la calidad de las intervenciones de telecperadores y profesionales sanitarios que dan las
instrucciones y guian desde el CCU a los alertantes para una correcta RCP. En dicho estudio se
observé una demora en el inicio de las compresiones tordcicas de 4,33 min. (DE £1,17), siendo
los resultados hallados en este rabajo similares a las med|as de otros esiudios (12).

Teniendo en cuenta Io argumentado anteriormente y toda la evidencia cientifica que avala la
implementacion de un adecuado seperte Telefonico para poner en préctica la RCP telefonica de
calidad, nos parece interesante la realizacion de un proyecto que analice el apoyo telefanico en
RCP a testigos, describiendo tanto su frecuencia como |a imposibilidad de llevarla a cabo por la
ausencia de colaboracian, ademas de ideniificar la actuacian por lestigos legos ylo profesionales
{sanitarios, fuerzas del orden, elc.). El trabajo que se plantea serviria de estudio piloto para fuluras
investigaciones que permitieran analizar el impaclo de la RCP telefénica en la supervivencia de
las PCEH asistidas por el SEM da Aslurias.

1. Eisenberg M, Lippert FK, Castran M. Acting on the Call - 2018 Update from the Globat Resuscitation
Alfiance, [Internet] Global Resuscitation Allance; 2018 [citado 16 de enaro de 2021]. Disponible en:
hitpe:iivww. globalresuscitationalliance, orgfwp-content/pdffacting_on_the_call pdf

2 Perales Rodriguez de Vigur N, dal Mogal Sasz F, Una estrategia para e sistema nacional de salud ante la
parada cardiaca. Madrid: Consejo Espafol de RCP - CERCP; 2018 [citado 16 de febrero de 2021].
Disponible en; httpa:iwww carcp orglesiralegia-sns-paradal

3.Zass0n C, Rogars MA, Dahl J, Kellermann AL. Predictors of sunvival from outl-of-hospital cardiac arrest: a
systematic review and meta-analysis, Circ Cardiovase Qual Outcomes. 2010; 3(1)63-81.

4 Grazner JT, Wnent J, Hedlitz J, Perkins GO, Lefering R, Tielmeland |, et al. Survival after oul-of-hospital
cardiac arresl in Europe - Results of the EuReCa TWO study. Resuscitation, 2020, 148:218-26. doi:
10.1016/ resuscilation 2010.12.042

E.Rosell-Ortiz F, Escalada-Rolg X, Fernandez Del Valle P, Sdnchez-Santos L, Navalpotro-Pascual JM,
Echarri-Sucunza A, et al. Out-of-hospital candiac armest {OHCA) attended by mobile emergency teams with &
physician on bosrd. Results of the Spanish OHSCAR Registry (OHSCAR), Resusciation, 2017; 113.80-5,
doi: 10,1016 resuscitation. 204 7.01.020

6. Wissenberg M, Lippen FK, Folke F, Wegke P, Hansen CM, Christensen EF, e al. Association of national
imitiatives fo improve cardiac ames! management with rates of bystander intervention and patient survival
after oul-of-hospital cardiac armest JAMAJ Am Med Assoc. 2013 310{13):1377-84. doi;
10.1001jama_2013.278483

7.Hasselqvist-Ax |, Riva G, Herlitz J, Rosangvisi M, Hollenberg J, Nordberg P, e! al. Early cardlopulmonary
rasuscitation in oul-of-hospial cardiac amest. N Engl J Med, 2015;372(24):2307-15. dol
10.1056/MEIMc1 508058
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DIRECCIGN DE ATENCION Y

Simmc.lu o imans EVALLACION SANITARIO

e o Unidad da Coordinackn del Pra:-gmrna
Marco de Metcidn & [#s Ugencias ¥
Emargandias
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B.Wu Z, Panczyk M, Spaie DW, Hu C, Fukushima H, Langlas B, Suller J, Bobrow BJ. Telephone
cardiopulmaonary resuscitation ls independantly associaled with improved survival and improved functional
outcome after out-of-hospital cardiac arrest, Resuscitation, 2018;122:135-40. doi:

10,1018/ resuscitation. 2017.07.016, Epub 2017 Jul 25. PMID: 28754526,

9.Béttiger BW, Lockey A, Aickin R, Carmona M, Cassan P, Castrén M, et al. Up o 206 Millien People
Reached and Over 5.4 Million Trained In Candippulmeonary Fesuscitation Worldwide: The 2018 International
Liakson Committes on Resuscitation Word Restan 8 Hear Initiative, J Am Heart Assoc. 2020:8(015);

el 7230, doi 101161/ JAHA, 120.01 7230

10.Sass0n C, Rogers MAM, Dahl J, Keflermann AL. Prediciors of survival from out-of-hospital cardiac arest
a sysiematic review and meta-analysis. Cire Cardiovasc Oual Oubcomes, 2010;3(1):63-81.

11.0lzsveangen T, Mancini ME, Parkins GO, Avis 5, Brooks S, Castrén M, ot af; Adull Basic Life Support
Collaborators. Adult Basic Life Support: 2020 internaticnal Consensus on Cardispulmanary Resusctation
and Emergenay Cardiovascular Care Science With Treatmant Recommendations. Circulation.
2020:142(16_suppl_1): S41- 941, daol; 10.1164/CIR.0000000000000852

12.Foza Alonso CL, Guervo Menéndez JM, Garcia Garcia JJ, Fente Alvarez Al, Diaz Farndndez ME,
Martinez del Valle M.  Como damos ka8 instrucciones leleftnicas de RCP?: Una evaluacidn previa a la
estandarizacion del procedimientio. Medicina Intensiva; 2015,369(5),208-302, dok
10,1078/ miedin 201502005

OBJETIVO DEL PROYECTO: Analizar las asistencias de sopore talefénico en maniobras de
resucitacion cardiopulmonar ¥ las inlervenciones por primenas inlarvinientes legos o profesionales
sanitaros y no sanitarios,

DISEND ¥ PARTICIPANTES: Estudio observacional descriptive transversal de todos los
paclentes asislidos por PCEH como avisos primarios (asistencias realizadas por las Unidades
Mdviles de Emergencias de la Unidad de Coordinacion del Programa Marco de Atencitn a las
Urgencias y Emergencias Sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SAMU-
Asturias)), en el pariodo comprendido entre el 1 de enerc de 2018 y el 31 de diciembre de 2019,
ambos incluidos. Se excluindn los pacienies asistides en servicio secundaro (traslados
interhospitalarics) por las Unidades Mdviles de Emergencias (UME) de SAMU-Asturias.

RECOGIDA DE INFORMACION Y VARIABLES: Partiendo de la base de datos facilitada para el
trabajo de Tesis Docloral de la investigadora principal, se revisardn de nuevo los dalos registrados
en ias historias digitales sanitarias del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias Sanitarias
de Aslurias (programa “SmariCicu”) y tambéén del programa de historia digital *Aster”, al cbjeto de
estudiar nuevas variables para el nuevo proyecto que se plantea. Toda la informacion se manejard
de manera lolaimente andnima y agregada, de forma que no serd posible identificar a los
pacientes Incluldos.

VARIABLES: Nimero de aviso, fecha y hora de lamada; hora de asistencia por el SEM;
realizacibn de RCP por festigos; motivo de aviso (emergencia), género; edad; equipos de
asistencia intervinienles (sanitarios y no sanitarios); UME interviniente; codigo de asistencia;
parada cardiomespiratoria presenciada (silna).

Adicionalments, lodos los miembros del equipo de investigacién manifiestan que:
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a) Carecen de conflicios de Intards

b) El estudio serd una recopilacién de datos para fines Gnicamente de observacian, y que no
requiers de |2 participaciin de pacientes dal sisterma sanitario

¢) El estudio se realizard de acuerdo a las normativas locales y estatales para la aprobacion de
estudios cbservacionales

d) Dada la naturaleza del estudio no es necesaria ninguna coberiura de seguros adicional a ks
requerida para la practca clinica normal

¥ ; ales, v

¢} La participacién del personal investigador es voluntaria, no obligada por intereses especiales,
motivada por una contribucién colaborativa espontdnea para adquirir datos de inferés comun
para la sociedad,

Una vez oblenida la autorizacién comespondiente de la Jefatura de la Unidad de Coordinacitn del
Programa marco de Atencién a Urgencias y Emergencias Sanilanas {WMM&}, =& remitira
ésta al Comité de Etica Reglonal, tal y como se nos exige y se especifica en documento gue 58
remite adjunto a la presents.

Datos gue sa solicitan :

Acceso a los programa SmartCicu y Aster para recogida de nuevas variables de los avisos
registrados en la base facilitada previamente para el estudio de Tesls citado,

Uing vez finalizado el estudio debe ser remitidas las conclusiones a ests Unidad para su archivo,
quedands incluido en "Bibliofeca SAMLU”

En Qwviedo, & 78 de Agosfo de 2023

IRENE PEREZ st ysmercs e
REGUEIRQ lmmmosnins
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Fdao.:

A TR IR, Jobe ajusiarse a lo previsto en ia

L.O. 15/1998, de 13 de diclembre, B¢ Profection de Dafos de Carécler Personal, y del R.D.

1720/2007, de 21 de diciembre, por of que se aprueba el Reglamenio de Desarrollo de la Ley
15/1999.

sy P i [ ML
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6.5. Solicitud de exenciéon del consentimiento informado

SOLICITUD DE EXENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
REALIZACION DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION-TFM

TITULO DEL PROYECTO; ANALISIS DE LA ASISTENCIA POR PRIMERCOS INTERVINIENTES EN LA
PARADA CARDIACA EXTRAROSHTALARA

1P Ana Cavin Aja. Cormeo electronies: anscay oo emal oom

TUTORA: D, Trene Pérez Regueira, Telétono: 63 766RGE, Carreo elecirimico:
iperesrefnhotmail com

CO-TUTOR: D. Alberio Lana, Teléfono: 667895484, Comeo electrinieo: lamaalbertofmuniovi.es

Ohros Investigadones;
Cristina Lapez-Cepero Crespo. Cormeo electrénico: eristinalech 8 gmail.com

EXPONE

Chre desea levara aabo el proyecto de nwvestigacion referenciado en ¢l encabezamicento utilizando datos
de pacientes de registros clinicos,

Chue el diseiin del estudio no implica riesgos pam los participantes,

Chue es un eshdio retrospectivo vy abarca un periodo de 5 afos (de 2019 a 2003) v resulta prcticamente
imposible recoger los comsentimientos mformados de todos los sujetos del estudio dado e posihble mmofo
muestml {superior a 25000, por lo que el requisito de consentimiento individial harla impracticable |a
realizacion del estudio,

Chue adjunta una Declamcion de cumplimiento de la Ley Orgdnica 372008, de 5 de didembre, de
Proteceion de Datos Personales v garantia de los derechos digitales,

SOLICITA

La exencion de solicitar a los pacienies incluidos en el estudio el consentimiento informada para 1o
realizacion de este proyecto de i nvestigacion.

En Owicdo, a 19 de diciembre de 2021

Fdo, {IF}: V'R TUTORA: |RENE PEREZ muddysimns
HEGUEIFIG AEGUE] AG SISl 1 D

wwha LIS

535266210 rllrm-nnlu-
Ana Cayon Aja
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