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RESUMEN

ABSTRACT

diorrespiratorias extrahospitalarias atendidas por el Servicio de

Urgencias Médicas de Madrid 112 (SUMMA 112) y la supervi-
vencia a la llegada al hospital.
Material y método: Se ha realizado un estudio observacional de cohor-
te clinico retrospectivo desde enero de 2002 a diciembre de 2003, so-
bre 582 paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias tratadas por las
unidades de emergencia del SUMMA 112 de Madrid. Se estudiaron
como variables independientes: fecha y hora de la parada; edad y se-
xo del paciente; ritmo inicial de la parada; si la causa era médica o
traumatica; si fue presenciada y quién la presencid; si se realizaron
maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP) previa a la llegada
de los servicios de emergencia; si estaba presente el equipo de emer-
gencia cuando se produjo la parada; si se recuperd pulso y/o ritmo en
algiin momento. Como variable dependiente se consideré si el pacien-
te llegd con vida al hospital.
Resultados: De los pacientes atendidos, llegaron con vida al hospital
148 lo que representa un 25,4%. Si la unidad de emergencia es la que
presencia la PCR la supervivencia es significativamente mayor
(p < 0,001) y alcanza al 43,8% frente al 21,9% cuando no esta presen-
te (RR 2,0; 95% CI 1,5-2,6). La mayor tasa de supervivencia (40,0%)
es para la fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) frente a
otros ritmos (RR 1,9; 95% IC 1,5-2,5).
Conclusiones: Se atienden mas PCR en hombres, con una mediana
de edad de 65 afios. Cuando estd presente un equipo de emergencias
en el momento de la PCR la supervivencia es el doble que cuando no
lo esta. La supervivencia es mayor cuando el ritmo inicial de la parada
es FV/TV.

0 bjetivo: Describir el perfil epidemiolégico de las paradas car-

REEVESYE R Reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria.
Parada cardiorrespiratoria. Servicios de emergencias médicas.
Fibrilacion ventricular.

Survival in cardiorespiratory arrest following
cardiopulmonary resuscitation during extrahospital
assistance

bjective: To describe the epidemiological profile of extrahospital
Ocardiopulmonary arrests attended by the Medical Emergency

Service of Madrid (SUMMA 112) and survival of the patients
on arrival at hospital.
Material and methods: Retrospective observational cohort clinical study
on 582 patients with extrahospital cardiac arrests treated by the SUM-
MA 112 emergency units of Madrid from January 2002 to December
2003. The independent variables of the study were the following: date
and hour of the cardiac arrest; age and sex of the patient; initial heart
rate; medical or traumatic cause; presence of anybody at the moment
of the cardiac arrest and who was him/her; previous Cardiopulmonary
Resuscitation (CPR) interventions done/not done before the services of
emergency arrived; presence of the emergency team when the cardiac
arrest occurred; pulse and/or heart rate recovery at any moment. The
dependent variable was to be alive on arrival at the hospital.
Results: 148 out of 584 patients (25.4%) included in the study were ali-
ve when they arrived at the hospital. The survival was significantly hig-
her (43.8 %, p<0.001) when the emergency unit was present than
when the emergency unit was not present (21.9 %, RR 2.0; 95% ClI
1.5-2.6). The highest survival rate (40.0 %) was related to ventricular fi-
brillation/ventricular tachycardia (VF/VT) compared to other rhythms
(RR 1.9; 95% IC 1.5-2.5).
Conclusions: More men with a mean age of 65 years old are attended
for cardiac arrest. The survival is two-fold higher when the emergency
team is present. Also the survival is higher when the initial heart rate is
VENT.

LCRILICER Out- of- hospital CPR. Cardiac arrest. Emergency
Medical Service. Ventricular Fibrilation.
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INTRODUCCION

MATERIAL Y METODO

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCR-EH)
constituye, por su incidencia y alta mortalidad, un problema de
salud de gran importancia en los paises desarrollados. La inci-
dencia de muerte subita de causa cardiaca en Espaiia es de al
menos 60 casos anuales por cada 100.000 habitantes y la inci-
dencia de PCR-EH tratadas es de 24 por cada 100.000'. En
nuestro pais, hay pocos estudios sobre las PCR-EH. Hay estu-
dios que indican que los sistemas de emergencia extrahospitala-
ria han logrado aumentar la supervivencia de las PCR-EH**,
aunque también hay autores que cuestionan la verdadera utilidad
de estos servicios™. Los resultados obtenidos en el tratamiento
de las PCR-EH han sido sefialados como un indicador de cali-
dad del sistema sanitario. El prondstico de supervivencia en los
pacientes con PCR-EH permanece pobre, entre el 4% y el 33%,
y depende principalmente de la organizacién de la cadena de su-
pervivencia’. Sabemos que la supresion de la circulacion sangui-
nea durante varios minutos causa dafios irreversibles en el cere-
bro, por lo que los primeros auxilios por los primeros actuantes
y el personal de emergencias juega un papel importante en la
medicina de emergencia’.

El SUMMA 112 es uno de los servicios de emergencia extra-
hospitalaria, de titularidad piblica, que atienden a la poblacion de
la Comunidad Auténoma de Madrid, que cuenta con una exten-
si6n de 8.021,80 Km® y una poblacién, segtin el censo de 2006,
de 6.008.183 habitantes. La distribucién de la poblacion de la Co-
munidad de Madrid se caracteriza por su alta densidad debido a la
presencia de grandes ciudades, entre las que destaca la capital con
2.938.723 habitantes, y otros 24 municipios con mds de 30.000
habitantes y que, en conjunto, aglutinan el 89,15% de la pobla-
cion total de la Comunidad. Durante el periodo del estudio, el
SUMMA 112 contaba con un centro coordinador, con 22 Unida-
des Moviles de Emergencias (UME), 4 Vehiculos de Intervencion
Rdpida (VIR) y 2 helicopteros UVI. Todos estos dispositivos de
emergencia cuentan con personal médico y de enfermerfa, ademds
de contar con uno o dos técnicos en emergencias o piloto. Tanto
las UME como los helicépteros disponen del material necesario
para el tratamiento y transporte de pacientes criticos, mientras que
los VIR tienen el material para el tratamiento pero necesitan de
una ambulancia medicalizada para proporcionar el transporte del
paciente. Este servicio ha sido el pionero en la utilizacion de las
unidades de emergencias extrahospitalarias tal como las conoce-
mos hoy en dia en Espafia, cuando en 1990 se pone en marcha la
primera UVI mévil del 061 para atender a las emergencias.

El objetivo es describir el perfil epidemioldgico de las PCR-EH
en Madrid, la supervivencia a la llegada al hospital y los factores in-
trinsecos, tanto dependientes como no dependientes de los pacien-
tes, que influyen en la supervivencia hasta la llegada al hospital.

Se ha realizado un estudio observacional clinico retrospecti-
vo desde enero de 2002 a diciembre de 2003, sobre las PCR-EH
tratadas por las Unidades de Emergencia del 061 del actual
SUMMA 112 de Madrid. Se seleccionaron todos los informes
clinicos de los pacientes asistidos registrados en el archivo infor-
madtico por PCR (cédigos CIE 427.5), exitus, muerte violenta
(CIE 798.1), resucitacion cardiopulmonar (CIE 99.60) y/o muer-
te con asistencia (CIE 798.2).

Se estudiaron como variables independientes: fecha y hora
de la PCR; edad y sexo del paciente; ritmo inicial de la parada;
si la causa era médica o traumdtica; si fue presenciada y quién
la presenci6; si se realizaron maniobras de resucitacién cardio-
pulmonar (RCP) previa a la llegada de los servicios de emergen-
cia del SUMMA 112; si estaba presente el equipo de emergen-
cia cuando se produjo; si recuperd pulso y/o ritmo en algtin
momento. Como variable dependiente se considero si el pacien-
te llegé con vida al hospital. Para evaluar la supervivencia por
grupos de edad, ésta se categorizé en tramos de 20 afios como
se hizo en el estudio de Kida et al.*.

Las variables cuantitativas se resumen en la media (desvia-
cién estdndar) o en la mediana [rango intercuartilico (RIQ), per-
centil 25-75] en funcién de la normalidad o no de sus distribucio-
nes. Las variables categdricas se presentan con su distribucion de
frecuencia. Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas
se utiliz6 el test de la > o test de Fisher. La magnitud de la aso-
ciacion se evalué mediante el célculo de la razén de Odds (OR) y
su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). En variables cuantita-
tivas se contrastaron las diferencias de medias con la t de Student
0 ANOVA, bajo el supuesto de normalidad. En variables no nor-
males se uso el test de la U Mann-Whitney o el test de Kruskal-
Wallis. Se realizé un andlisis multivariado mediante un modelo de
regresion logistica multiple, en el que se incluyeron aquellas va-
riables con p < 0,05 en el andlisis univariado previa transforma-
cién dicotomica. Se considerd significativa una p < 0,05. El pro-
grama utilizado para el andlisis estadistico es el Statistical
Package for Social Sciencies (SPSS) version 12.0.1.

RESULTADOS

Se registraron 834 casos que cumplian los criterios de selec-
cién, de los que se excluyeron 252 por los siguientes criterios:
223 por no haberse realizado RCP, 8 por no encontrarse el infor-
me clinico en el archivo, 8 porque la RCP fue realizada por per-
sonal ajeno al SUMMA, 5 en que no hubo PCR, 4 en los que
hubo un error de cddigo y 4 en donde se duplicé el paciente por
ser atendida por mds de una unidad del SUMMA.
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Figura 1. Distribucion de la supervivencia de los pacientes en funcién de la edad, mes del aiho, dia de la
semana y hora del dia en la que presentaron la parada cardiorrespiratoria.

Se incluyeron en el estudio 582 PCR en las que se aplicd
RCP extrahospitalaria. El 71,1% (414 casos) eran varones, y
la mediana (RIQ) de la edad era de 65,0 anos (48,0-75,0), con
diferencia significativa (p < 0,001) entre la de los varones
[62,5 (47,0-73,0)] y la de las mujeres [71 (50,0-78,0)]. El rit-
mo inicial mas frecuente era la bradicardia extrema o asistolia
con el 67,6% (393 casos), seguido de la fibrilacién ventricular
o taquicardia ventricular sin pulso (FV/TV) con un 26,6%
(155 casos) y de la actividad eléctrica sin pulso (AESP) con
5,8% (34 casos).

La causa de la PCR fue traumética en el 5,7% (33 casos) y
no traumdtica en el 94,3% (545 casos); en 4 casos no se especi-
fic6. La PCR fue presenciada por personal sanitario en un
34,5% (194 casos), por personal no sanitario en un 57,8% (358
casos) y no presenciada en un 7,7% (43 casos); no se detall6 en
20 casos. Se realizé RCP previa a la llegada de la unidad de
emergencias en el 36,8% (211 casos), no se realizd en el 46,2%
(265 casos) y en el 17% restante (98 casos) la RCP se inici6 por
la unidad de emergencias al producirse la PCR en su presencia;

este dato result desconocido en 8 casos. De aquéllos en que es-
taba presente la unidad de emergencias, llegaron con vida al
hospital 42 pacientes que representan el 43,8%. Recuperaron
pulso en algin momento el 29,8% (173 casos) de los afectados,
ritmo el 4,3% (25 casos) y no recuperaron ritmo ni pulso el
65,9% (382 casos); se desconoce este dato en 2 casos.

En total, Ilegaron con vida al hospital 148 pacientes lo que re-
presenta el 25,5% de los pacientes atendidos. La mediana (RIQ) de
la edad para los pacientes que llegaron con vida al hospital era de
65,0 afos (50,0-74,0) y de los que no llegaron de 65,0 aflos (47,0-
75,0) (p = NS). La distribucién de las PCR, asi como la supervi-
vencia obtenida mediante la RCP extrahospitalaria, segtin los gru-
pos de edad, el mes de afio, el dia de la semana y la hora del dia
en los que se atendi6 la PCR se muestra en la Figura 1. Como
puede verse, no existieron diferencias significativas en la distribu-
cién de ninguna de estas variables. La tinica que mostrd cierta ten-
dencia fue el dia de la semana, en donde se observé que la super-
vivencia menor se encuentra los sabados (14,7%) en tanto que los
miércoles se observo la mayor supervivencia (36,2%) (p = 0,06).
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TABLA 1. Estudio univariante del efecto de diversas variables dicotomicas en la supervivencia
(a la llegada al hospital) de las paradas cardiorrespiratorias (PCR) en las que se inicio
resucitacion cardiopulmonar (RCP) extrahospitalaria por el SUMMA 112

Total de RCP*
(n=582)

Sexo

Hombre [n (%)] 412

Mujer [n (%)] 167
Edad

Menor de 80 afos [n (%)] 492

80 0 mas afos [n (%)) 80
Causa de la PCR

No traumatica [n (%)] 33

Traumética [n (%)) 543
PCR presenciada

No [n (%)] 45

Si [n (%)] 517
PCR presenciada por el SUMMA 112

No [n (%)] 474

Si [n (%)] 96
Préactica de RCP a la llegada del SUMMA 112*

No [n (%)] 265

Si [n (%)] 211
Ritmo electrocardiografico TV/FV

No [n (%)] 416

Si [n (%)] 150

Llegan vivos No llegan vivos OR (IC 95%) p
al hospital* al hospital* (univariante)
(n=148) (n=434)
0,31
100 (24%) 312 (76%) 1
48 (29%) 119 (71%) 1,26 (0,84 a 1,88)
0,56
129 (26%) 363 (74%) 1
18 (22%) 62 (78%) 0,82 (0,47 a 1,43)
0,07
4 (12%) 29 (88%) 1
144 (27%) 399 (78) 0,38 (0,132 1,10)
0,15
7 (16%) 36 (84%) 1
140 (27%) 377 (73%) 1,91 (0,83 a 4,39)
<0,001
106 (22%) 378 (78%) 1
42 (44%) 54 (56%) 2,77 (1,76 a 4,38)
0,74
61 (23%) 204 (77%) 1
45 (21%) 166 (79%) 0,91 (0,59 a 1,40)
<0,001
87 (21%) 329 (79%) 1
60 (40%) 90 (60%) 2,52 (1,68 a 3,77)

“En algunos grupos la suma no alcanza el valor total debido a la pérdida de algunos datos.
**Sélo se incluyen los pacientes en los que la PCR no fue presenciada por el SUMMA 112.

El andlisis de los posibles factores asociados con una mayor su-
pervivencia a la llegada al hospital de la PCR atendida mediante RCP
extrahospitalaria se resume en la Tabla 1. El estudio univariado mos-
tré como Unicamente la presencia de una fibrilacion ventricular/taqui-
cardia ventricular en el electrocardiograma y la presencia del equipo
asistencial del SUMMA 112 en el momento de producirse la parada
se asociaron de forma significativa a una mayor supervivencia (OR
de 2,52 y 2,77 respectivamente, p < 0,001 para ambos). Cuando estas
variables se ajustaron a un modelo de regresion logistica multiple,
ambas siguieron conservando significacion estadistica (p < 0,001) co-
mo variables asociadas a la supervivencia del paciente.

DISCUSION

Hemos observado que hay mayor nimero de PCR con
RCP-EH en hombres que en mujeres, asi como que los prime-
ros son mds jovenes, pero no hemos encontrado una supervi-
vencia significativamente distinta en relacién al sexo. Este he-
cho habia sido observado en estudios anteriores’. El ritmo mds

frecuentemente encontrado es la bradicardia extrema o la asis-
tolia seguido de la FV/TV, en tanto que la AESP es la més ra-
ra. Esto coincide con muchos estudios previos®, si bien en al-
gunas series la AESP resulté mds frecuente que la FV/TV'".
Sélo dos factores mostraron tener relacion con una mayor
supervivencia del paciente a la llegada al hospital. Por un lado,
la supervivencia es mayor cuando el ritmo inicial de la parada es
FV/TV'™", aunque este ritmo lo encontramos en menos ocasio-
nes que los ritmos bradiasistdlicos. Por otro lado, aquellas para-
das cardiorrespiratorias que se producen cuando estd presente un
equipo de emergencias, la supervivencia aumenta a més del do-
ble en relacién a cuando no estd presente. La explicacién puede
encontrarse en la rapidez de instauracién de una RCP avanzada.
Hay numerosos estudios que corroboran esta conclusion, ya que
la supervivencia aumenta segtn disminuye el tiempo que trans-
curre entre la PCR y la instauracion de un tratamiento avanza-
do'*. Finalmente, se observa una tendencia de mayor supervi-
vencia en las paradas cuya causa no es traumdtica, como ha sido
ya descrito”, pero en nuestro estudio la muestra no es lo sufi-
cientemente grande para observar diferencias significativas.
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En el estudio se pone de manifiesto también que, cuando
la PCR se produce antes de la llegada del SUMMA 112, en
més del 50% de casos no se estaban realizando maniobras de
RCP por parte de los primeros actuantes. Una posible causa
podria ser la poca formacién en técnicas de RCP en la pobla-
cién espafiola. Otro aspecto a destacar es que en las plantillas
para la toma de datos de las PCR deberfa incluirse un aparta-
do donde se indique el motivo por el cual se abandonan las
maniobras de RCP, ya que en muchos casos se detiene por
falta de datos sobre el paciente en el momento en que se ini-
cia la reanimacion. En otros casos, se inician maniobras en
pacientes en que dichas maniobras no estdn indicadas. Estos
casos estdn produciendo sesgos no sélo en este estudio sino
en todos los estudios realizados hasta el momento ya que son
casos en los que las maniobras de RCP no estdn indicadas y
no deberfan haberse iniciado. Este dato no estd actualmente
contemplado en las plantillas tipo Utstein®.

En relacién con los factores cronolégicos analizados, se
observa que un nimero de bajo de PCR desde las 0 horas has-
ta las 9 horas y, aunque no haya diferencias significativas, esta
tendencia se podria explicar debido a que en dichas horas es
mas dificil descubrir un suceso de estas caracteristicas dado
que el paciente no puede alertar (salvo que se encuentre mal
antes) y sus familiares en muchas ocasiones no se aperciban
debido a que estdn durmiendo. Ademds, y aunque sin signifi-
cacion estadistica, la supervivencia también es baja en estas
horas del dia cuya explicacién podemos encontrar en que la
persona que alerta no estd en el momento que el paciente pre-
senta la PCR, y por ello se apercibe y avisa con retraso. En el
estudio de Kida et al.* también se observa que es de 0 a 6 ho-
ras cuando se observan menos eventos y de 0 a 9 horas cuando
la supervivencia es menor. Durante los meses de frio (diciem-
bre y enero) se producen mds casos de PCR y, aunque no en-
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contremos diferencias significativas, esta tendencia podria ser
explicada por el aumento de las reagudizaciones de las enfer-
medades pulmonares, descompensaciones de enfermedades
cardiacas y otras, que es lo que explica el aumento de asisten-
cia sanitaria urgente de todo tipo. Por el contrario el menor nd-
mero de casos se dan en verano, en los meses de agosto y sep-
tiembre, donde la demanda asistencial disminuye. No se
encuentra una explicacion razonable para los méximos de su-
pervivencia encontrados en marzo y junio, como tampoco se
encuentra para explicar los minimos de mayo, septiembre y fe-
brero, si bien la distribucion global mensual no muestra dife-
rencias significativas.

Como limitaciones del estudio, cabe mencionar que, aun-
que se intentd observar el tiempo que transcurria desde que se
activa el servicio de emergencia hasta que llega al lugar de la
PCR, no fue posible un andlisis fiable del mismo debido a que
en un gran nimero de casos (124, que supone el 21,3% del to-
tal) en que no se disponia de la hora de llegada. Por otra parte,
este estudio tampoco recoge la supervivencia al alta hospitala-
ria, al mes y al afio, asi como si se evitaron secuelas neurologi-
cas importantes, algo que, cuando se inicia una RCP, es el fin
tltimo que se busca. Con todo, podemos concluir diciendo que
el presente estudio demuestra que existe una relacion entre su-
pervivencia a las maniobras de RCP-EH y la presencia de un
equipo de emergencias cuando se produce la PCR, asi como
cuando el ritmo electrocardiogréfico registrado es una FV/TV.
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