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Se considera apropiado No iniciar / Detener la RCP si:

- No es posible garantizar la seguridad de los reanimadores

- Existen lesiones mortales evidentes o signos de muerte irreversible

- Voluntades anticipadas válidas /conocimiento firme de los deseos del paciente 

- Asistolia durante más de 20 minutos, pese a SVA continuado, y sin causas 

reversibles



• PCR – EH → La “Norma Universal de Finalización de la Resucitación” puede aplicarse 

tanto por técnicos de emergencias que realizan SVB + desfibrilación como por 

equipos que aplican SVA

• ET-CO2 < 10 mmHg tras 20 minutos de RCP en IOT es altamente sugestivo de mal 

pronóstico y escasas opciones de RCE

• No validado en paciente no IOT



• Objetivo: determinar características PCR-EH que permitan desarrollar pautas para finalizar la 

RCP in situ

• Revisión retrospectiva (22 meses) → 662 pacientes

• 36 RCE- EH (5.43%) → 11 alta domicilio (1.66%) 

• 626 no RCE –EH (94.56%)→ 588 exitus en SU (88.82%) → 2 alta domicilio (0.3%)

• En análisis multivariante,  se asociaron con la supervivencia al alta: 

• RCE previo al transporte → OR 45.5, IC95% 8.5 – 243.7

• Desfibrilación → OR 6.9, IC95% 1.2 – 40.3

• PCR presenciada por personal sanitario → OR 4.4, IC 95% 1.0 – 18.5





• Evaluación prospectiva, 

18 SME

• 1240 pacientes 

(Supervivencia global 

3%)

• Descenso de transporte 

de 100% a 37.4 %



- Validación de ambas reglas para finalizar RCP in situ 
- Retrospectivo de cohortes (19 SEM) → 5505 casos de PCR-EH

- Supervivencia global: 7.1 % (392 pacientes)

Grupo Estudio Ontario (OPALS)
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Circulation 2016; 133:1386-1396

- Tres objetivos: Pronóstico neurológico a 30 días (CPC 1 y 2), adquisición de RCE pre-

hospitalaria y supervivencia a 30 días

- En Japón:

• SME no certifican el fallecimiento

• Todas las RCP se prolongan hasta RCE o hasta la llegada a SU hospitalario

- Registro nacional de todas las PCR-EH que reciben RCP, durante 7 años → 282183 pacientes

RCP por testigos No RCP por testigos

Ritmo desfibrilable 23.028

8.2%

19.383

6.9%

Ritmo no desfibrilable 104.212

36.9%

135.560

48%



Circulation 2016; 133:1386-1396

RCE - EH Supervivencia 

30 días

CPC 1-2 

30 días

DF / RCP testigos 31% 28.6% 20%

DF /no RCP testigos 24.9% 23% 13.2%

No DF/ RCP testigos 8.7% 4.4% 0.9%

No DF/no RCP testigos 8.2% 4.5% 1.1%

- Resultados en cada grupo (p < 0.001)



Circulation 2016; 133:1386-1396

- CPC 1-2 con RCP < 60 
min → 3.5%

- CPC 1-2 en pacientes 
sin RCE-EH → 0.7%



Circulation 2016; 133:1386-1396

Tiempos mínimos necesarios para alcanzar una sensibilidad ≥ 99% en el Pronóstico 

neurológico favorable a 30 días:

- 40 minutos en ritmo desfibrilable / RCP testigos

- 40 minutos en ritmo desfibriblable / no RCP testigos

- 44 minutos en ritmo no desfibrilable / RCP testigos

- 45 minutos en ritmo no desfibrilable / no RCP testigos



- Objetivos: determinar la relación entre pronóstico y tiempo de RCP por profesionales y 

estimar el punto a partir del cual la posibilidad de sobrevivir cae por debajo de 1 %

- Análisis post hoc de un registro prospectivo (4 años)

- 1617 PCR-EH → Supervivencia 14% (buen pronóstico neurológico 10%)

- Tiempos medios de RCP: 36 minutos (Ritmos Desfibrilables) y 26 minutos (No Desfibrilables)

Grunau et al



Grunau et al

El tiempo hasta la RCE se asoció de forma independiente con la probabilidad de sobrevivir y 

con el pronóstico neurológico favorable, en la cohorte completa, y también en:

Ritmos desfibrilables OR 0.95 (IC95% 0.92-0.97)

Ritmos no desfibrilables OR 0.83 (IC 95% 0.78-0.88)



Grunau et al

SUPERVIVENCIA
CPC 1-2

Tiempo en el que la Supervivencia cae por debajo del 1 %:

Ritmos desfibrilables

48 minutos

Ritmos no desfibrilables

15 minutos



- 1 hospital terciario, prospectivo, 18 meses

Bedell et al

N Engl J Med 1983; 309: 569-76

Supervivencia global 14%

Ninguno de los pacientes (179) que fueron reanimados > 30 minutos sobrevivieron



20 Minutos

10 Minutos



- 1077 PCR-IH en 5 hospitales 

Supervivencia al alta: 9.6%



No supervivencia si:

- RCP > 10 minutos

- Ritmo inicial no desfibrilable

- PCR no presenciada

100% sensibilidad (IC95% 0.97-1)

100% VPN (IC95% 0.97-1)



Walraven et al

- Validación de la anterior
- Revisión retrospectiva → Datos de 2181 PCR-IH

3 supervivientes 
→ mal 

pronóstico 

neurológico



- Registro observacional multicéntrico (435 hospitales, 8 años) sobre la PCR-IH

- End-points primarios: 

- RCE al menos 20 minutos 

- Supervivencia al alta hospitalaria. 

- Hipótesis: en los hospitales donde se prolonga más la RCP, las tasas de supervivencia son más 

altas

- Variable independiente: duración media (Minutos) de los intentos de RCP en los no 

superviviente

- 64339 pacientes (Duración media de RCP: 17 minutos)

- 79.9% Ritmos no desfibrilables

- 48.5% RCE

- 15.4% alta hospitalaria

Goldberger et al



Goldberger et al

n Tiempo medio

≤ 10 min 5221 16 min

11 – 19 min 10083 19 min

20 – 29 min 9061 22 min

≥ 30 min 8776 25 min



Goldberger et al



Goldberger et al

CPC 1 – 2 entre los supervivientes (p 0.131)

< 15 minutos 81.2 %

15 – 30 minutos 80 %

> 30 minutos 78.4 %



- Observacional prospectivo (2 años)

→ 17238 pacientes

- RCE esxtrahospitalaria

- Objetivos: 

- CPC 1-2

- Supervivencia al mes





Probabilidad de: 20 min RCP 30 min RCP

Supervivencia 4.6 % 0.8 %

CPC 1-2 1.9 % 0.4 %

No supervivientes > 53 minutos



Prediction of outcome of cardiopulmonary

resuscitation from end-tidal carbón dioxide

concentration

Callaham et al.

Crit Care Med 1990.18; 358 

Valor inicial 15 mmHg → Predictor de RCE:
Sensibilidad 71% VPP 91%

Especificidad 98% VPN 91%

55 pacientes, 14 RCE



Ahrens et al.

Am J Crit Care 2001; 10:391-98 

127 pacientes

Supervivencia alta 13.7%

- PetCO2 > 20 mmHg

- Supervivencia 94.4%

- PetCO2 < 17.5 mmHg

- Supervivencia 8.1%



Ahn et al

55 pacientes, PCR - IH; 52 % RCE

RCE No RCE

rSO2 % 47.2 ± 10.7 31.7 ± 12.8

p < 0.0001

Ningún paciente con rSO2 < 30% 

sobrevivió



Fukuda et al

- Prospectivo unicéntrico observacional (1 año) → 69 pacientes con 

PCR-EH en los que se midió rSO2 

RCE No RCE P

rSO2 inicial 28.5 % 18.2 % 0.0002



- Prospectivo, observacional, unicéntrico

49 PCR-EH

No RCE RCE p

rSO2 máx 40 % ± 16 52 % ± 14 < 0.01

rSO2 media 31 % ± 4 42 %± 8 0.02

%tiempo 

rSo2 < 30%

25 

(0 a 100)

1 

(0 a 37)

0.03



- Prospectivo, multicéntrico (3 años) → inclusión 183 PCR-IH (duración > 5 minutos)

- 33.9% RCE

- 7.1% CPC 1-2

- 66.7% AESP

RCE No RCE p

rSO2 media 51.8 ± 11.2 % 40.9 ± 12.3 % < 0.001

rSo2 > 50% 

(% tiempo)

56.59 ± 35.39 24.29 ± 33.84 < 0.001

CPC 1-2 CPC 3-5 p

rSO2 media 56.1 ± 10 % 43.8 ± 12.8 % < 0.01





Conclusiones: 

• Bajo nivel de evidencia

• Necesidad de más estudios

• Individualización

• 30 – 40 minutos → ritmos desfibrilables

• ET-CO2 < 10 mm Hg 

• Oximetría cerebral > 60 % → prolongar tiempos

< 30 % → mal pronóstico







Ann Inter Med

Los inicios…..



- Sobre el tema que nos ocupa, no aporta nada

Sobre el tema que nos ocupa, no aporta nada



Helsinki DNAR guidelines: No iniciar RCP en los siguientes supuestos:

- Asistolia:

- Con parada no presenciada

- Si la ambulancia se demora más de 10 minutos desde el aviso a la 

llegada al lugar

- No se obtiene RCE tras 20 minutos de SVA

- En AESP:

- Con parada no presenciada y no RCE tras 10 minutos de SVA

- Si la ambulancia se demora mas de 15 minutos

- Si no se obtiene RCE tras 20 minutos de SVA

en estas situaciones no se consigue sobrevivir con CPC de 1 o 2

La RCP por testigos no cambia el pronóstico

Excluyen la hipotermia, el casi ahogamiento y el trauma penetrante



Futilidad = Situaciones en las que el tratamiento no proporciona posibilidades de 

supervivencia con buena calidad de vida

1% de posibilidades de supervivencia se ha sugerido como punto de corte para 

definir la futilidad médica



- Identificar a los pacientes que no se benefician de RCP puede reducir tanto el sufrimiento de los pacientes 

como los costes sanitarios

- Objetivo: determinar la supervivencia de la PCR intra-hospitalaria e identificar variables que puedan predecir la 

supervivencia

- De los 313 pacientes con PCR, el 61.3 % fallecieron el día de la parada; de los supervivientes ese primer día, 

otro 22.7% fallecieron durante la hospitalización. Supervivencia: 16%

- La sepsis se asoció con mal pronóstico. La hipertensión con la supervivencia
- Durante le periodo de estudio, 1417 pacientes hospitalizados sufrieron PCR → solo 313 se reanimaron →

pacientes muy seleccionados, de ahí la tasa de supervivencia mayor que otros casos (uso importante de ONIR)



Retrospectivo, 3 años, 

266 estudiados

Mal Px → > 60 años, pO2 baja, 

RCP > 10 minutos





- AESP
- Supervivencia baja (2 – 5%) → pero diversa por que engloba 

múltiples etiologías

- Búsqueda de las causas reversibles

- AESP y pseudo-AESP

- FC > 60 lpm

- QRS < 0.12 seg
→ Asociación con mejor pronóstico


