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RESUMEN

ABSTRACT

piratorias (PCR) pediatricas y los resultados de la reanimacion

cardiopulmonar (RCP) en Galicia e intentar identificar factores
prondsticos de supervivencia.
Meétodos: Se incluyeron todos los nifios, con edades entre recién naci-
do y 16 afios, que sufrieron una PCR extrahospitalaria en Galicia y
fueron atendidos por el personal de la Fundacion Publica Urgencias
Sanitarias de Galicia-061 (FPUS-061), entre junio de 2002 y febrero de
2005. Los datos fueron recogidos de forma prospectiva siguiendo el
estilo Utstein.
Resultados: 31 casos (incidencia: 3.4 PCR por 100.000 nifios y afo),
de los cuales respiratoria en 5 (16,1%) y cardiaca en 26 (83,9%). PCR
en domicilio en 18 (58,1%). Tiempo PCR-RCP inferior a 10 minutos en
10 (32,2%) y superior a 20 minutos en 9 (29,0%). En 7 (22,6%) se rea-
lizé RCP inicial por un testigo. El primer ritmo detectado asistolia en 21
(67,7%). 25 casos (80,6%) fueron ventilados con bolsa y mascarilla, y
fueron intubados 27 (87%). En 21 ocasiones (67,7%) se consiguid una
via venosa periférica y en 5 (16,1%) una via intradsea. 29 casos
(93,5%) recibieron adrenalina. Recuperaron la circulacién espontanea
12 pacientes (38,7%) y 10 (32,2%) no respondieron a las medidas de
RCP. De los 21 nifios que llegaron al hospital, 11 fallecieron antes de
su ingreso (35,5%) y 10 (32,2%) fueron ingresados; de ellos, 4 fallecie-
ron durante su estancia (12,9%) y 6 sobrevivieron al alta (19,4%). No
se identificaron factores predictores de supervivencia.
Conclusiones: Las caracteristicas de las PCR pediatricas y los resulta-
dos de la RCP en Galicia son comparables a las de otras areas de
nuestro entorno. Se deben llevar a cabo programas para incrementar
la RCP testigos, mejorar la formacién en RCP bésica de la poblacion
general y actualizar los conocimientos del personal sanitario.

0 bjetivos: Conocer las caracteristicas de las paradas cardiorres-

NCIEVESRETER Parada cardiaca. Reanimacion cardiopulmonar.
Pediatria. Extrahospitalario. Tratamiento.

Outpatient paediatric cardiorespiratory arrest
in Galicia: characteristics and evolution

event in childhood, and its characteristics are not well known.

The aim of our present work was to assess the characteristics of
paediatric CRA and the immediate results of cardiopulmonary resuscita-
tion (CPR) in Galicia and to identify prognostic factors for survival.
Methods: All children aged from newborn to 16 years old who had suf-
fered outpatient CRA and had been assisted by the Medical Emergen-
cies of Galicia - 061 Public Foundation (Fundacién Publica Urgencias
Sanitarias en Galicia - 061, FPUS-061) between June 2002 and Fe-
bruary 2006 were included in the study. Data were prospectively recor-
ded according to the Utstein guidelines.
Results: The study population encompasses 31 cases of CRA (incidence
rate: 3.4 CRA’s per 100.000 children and year); 5 cases were respiratory in
origin (16.1%) and 26 (83.9%) were cardiac. There were 18 cases of at-ho-
me CRA (58.1%). The CRA to CPR interval was less than 10 minutes in 10
cases (32.2%) and greater than 20 minutes in 9 (29.0%). The initial CPR
was performed by a bystander in 7 cases (22.6%). The first recorded car-
diac rhythm was asystolia in 21 cases (67.7%). Bag-and-mask ventilation
was applied in 25 cases (80.6%), and 27 (87%) were intubated. A periphe-
ral venous access was achieved in 21 cases (67.7%), and an intraosseous
one in 5 (16.1%). Twenty-nine patients (93.5%) received adrenalin. Sponta-
neous circulatory recovery was recorded in 12 cases (38.7%), and 10 pa-
tients (32.2%) did not respond to CPR. Out of the 21 children who arrived
at the hospital, 11 were dead on arrival (35.5%) and 10 (32.2%) were ad-
mitted. Among the latter, died while admitted (12.9%) and 6 survived until
discharged (19.4%). No definite survival predictores could be identified.
Conclusions: The characteristics of paediatric CRA and the results of CPR
in Galicia are similar to those reported from other areas and communities in
our environment. Programs should be implemented to increase bystander
CPR, to improve basic CPR skills among the general population and to up-
date the life support training and skills among the health care personnel.

LCRILICER Cardiac arrest. Cardiopulmonary resuscitation.
Paediatrics. Outpatients. Management.

Background and aims: Cardiorespiratory arrest (CRA) is a rare
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es un evento poco fre-
cuente en la infancia, que precisa un tratamiento precoz y ade-
cuado para conseguir la recuperacion de la victima sin deterioro
neurolégico'’. Hasta hace poco, los datos disponibles respecto a
las caracteristicas y el prondstico de la PCR en niflos eran re-
trospectivos y parciales; desde hace unos afios se dispone de es-
tudios prospectivos que han permitido conocer las caracteristi-
cas de la PCR y la reanimacién cardiopulmonar (RCP)
pedidtrica en Espafia' y otros paises de nuestro entorno*’.

La introduccion del estilo Utstein ha contribuido a la re-
cogida sistemadtica de los datos la PCR y la RCP a nivel inter-
nacional, y ha permitido la comparacién de los resultados en-
tre diversos grupos®. El estudio realizado por el Grupo
Espailol de RCP Pedidtrica y Neonatal (GERCPPN) es una
referencia en este sentido'; sin embargo, la inclusién de los
casos en dicho estudio fue voluntaria y, por lo tanto, no cons-
tituye un registro de todas las PCR ocurridas en un periodo de
tiempo en nuestro pafs. Ademds, los casos incluidos en dicho
estudio sufrieron una PCR entre los afios 1998 y 1999, cuan-
do la formacion en RCP era escasa y no se disponia de guias
internacionales de soporte vital pedidtrico.

Por ello, hemos realizado el presente estudio, con el obje-
tivo de conocer la incidencia y las caracteristicas de las PCR
pedidtricas y los resultados inmediatos de la RCP en Galicia,
una Comunidad con ciertos condicionantes especificos entre
los que se destaca su gran dispersion poblacional. Asi mismo,
se pretenden identificar factores que permitan predecir la su-
pervivencia de un determinado paciente.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron todos los niflos, con edades entre recién na-
cido y 16 aiios, que sufrieron una PCR en Galicia a nivel pre-
hospitalario y fueron atendidos por el personal del Servicio de
Emergencias Médicas de la Fundacién Publica Urgencias Sa-
nitarias de Galicia-061 (FPUS-061) entre el 1 de junio de
2002 y el 31 de enero de 2005.

Fueron excluidos los casos que sufrieron una parada a ni-
vel prehospitalario pero fueron diagnosticados o tratados de
forma inicial en las dreas de Urgencias hospitalarias.

En Galicia, la asistencia médica en las emergencias extra-
hospitalarias es coordinada por la Central de Coordinacién de
la FPUS-061 y realizada por los equipos de Atencion Prima-
ria, las ambulancias de la red de transporte sanitario urgente
(RTSU) distribuidas por todo el territorio gallego y las ambu-
lancias medicalizadas localizadas en las principales ciudades

de Galicia, ademds de dos helicopteros medicalizados con ba-
se en Santiago y Ourense. La central de coordinacion dispone
de 24 médicos coordinadores. El nimero de ambulancias asis-
tenciales de la RTSU durante el periodo de estudio fue de 93.
Dichas ambulancias tienen una dotacién de conductor y un
técnico; ambos tienen formacion en RCP basica instrumentali-
zada y han superado un curso de técnico en transporte sanita-
rio de 212 horas impartido por personal de la FPUS-061. Las
ambulancias y los helicopteros medicalizados tienen una dota-
cién compuesta por conductores-comandantes-pilotos, un téc-
nico-copiloto, un médico y un diplomado universitario de en-
fermeria (DUE). El nimero de médicos asistenciales es de 44
y el de DUE 43. Todos los médicos (coordinadores y asisten-
ciales) y DUE han superado al menos un curso de RCP (de
adultos) y el curso de RCP pedidtrica y neonatal acreditado
por el Grupo Espafiol de RCP Pedidtrica y Neonatal.

Los datos relativos a las PCR y los procedimientos de
RCP fueron recogidos de forma prospectiva siguiendo las di-
rectrices del estilo Utstein pedidtrico®"’.

La parada respiratoria fue definida como la ausencia de
respiracion que requirié ventilacion asistida en el momento de
su reconocimiento. La parada cardiaca fue definida como la
incapacidad para palpar un pulso central, ausencia de respues-
ta o apnea o bradicardia severa (menos de 60 latidos por mi-
nuto con mala perfusién en lactantes), que requirieran com-
presiones tordcicas (masaje cardiaco) y ventilacion asistida'**.

La hoja de recogida de datos incluy¢ variables relaciona-
das con el paciente (edad, causa de la parada, antecedentes),
variables relacionadas con la parada y el soporte vital (tipo de
parada, lugar de la parada, tiempo transcurrido entre la parada
y el inicio de la RCP, personas que realizaron la RCP, primer
ritmo ECG detectado y duracién total de la RCP) y variables
en relacién con el prondstico (retorno de la circulacién espon-
tdnea y supervivencia hasta el ingreso en el hospital).

Las variables cualitativas se presentan como valor absolu-
to y porcentaje y las variables cuantitativas como media junto
con la desviacion estdndar. Para la comparacion de las prime-
ras se ha utilizado el test exacto de Fisher y el célculo de la
razén de Odds con un intervalo de confianza del 95%, mien-
tras que para la comparacién de las segundas se ha utilizado
el test de la t de Student. Se ha aceptado que existia significa-
cién estadistica si el valor de p era inferior a 0,05 o el interva-
lo de confianza de la razén de Odds excluia el valor 1.

Los datos utilizados proceden del registro general que la
FPUS-061 realiza de todos sus servicios y estdn protegidos de
acuerdo a la legislacién vigente. Los datos han sido manejados
de forma andénima y sin que en ningiin momento los autores
del estudio pudieran identificar a un paciente. El registro de la
FPUS-061 incluye por un lado las hojas de papel rellenadas
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— TABLA 1. Procedimientos y tratamientos utilizados —

durante la reanimacion cardiopulmonar
n %
Via aérea
o Ventilacién con bolsa y mascarilla 25 80,6
¢ Intubacién 27 87,1
Acceso venoso
o Acceso venoso periférico 21 67,7
¢ Via intradsea 5 16,1
¢ Via intratraqueal 5 16,1
 V/ia venosa central 3 9,7
* Via umbilical 1 3,2
Tratamientos
* Adrenalina 29 93,5
-1 dosis 11
- 2 dosis 5
- 3 dosis 6
— 4 6 mas dosis 7
* Atropina 17 54,8
* Bicarbonato 4 12,9
¢ Fluidoterapia 10 32,2
* Sedante-relajante neuromuscular 4 12,9

por el médico y DUE encargados de cada asistencia y por otro
lado el correspondiente archivo en formato informdtico.

RESULTADOS

En el periodo estudiado, 31 nifios sufrieron una PCR a ni-
vel extrahospitalario y fueron incluidos en el estudio. Dado
que la poblacién de Galicia es de 2.732.926 habitantes segun
el padrén de 2002 (317.067 en los grupos de edad de 0 a 14
anos)", ello significa una incidencia de 3,4 PCR atendidas
médicamente en el medio extrahospitalario por 100.000 nifios
y afio. La edad de los pacientes oscild entre recién nacido y
15 afios (mediana 5 afos). Cinco casos (16,1%) eran menores
de 2 afios, 15 (48,4%) tenfan entre 2 y 6 afios y 11 (35,5%)
eran mayores de 6 afios.

La PCR fue respiratoria en 5 casos (16,1%) y cardiaca en 26
(83,9%). Las causas de las paradas fueron enfermedades respira-
torias en 8 casos (25,8%), enfermedades cardiacas en 5 (16,1%),
traumatismos en 5 (16,1%), ahogamientos en 5 (16,1%), intoxi-
caciones en 2 (6,4%) y otras diversas en 6 (19,3%).

La PCR sucedi6 en un lugar piblico en 13 ocasiones
(41,9%) y en el domicilio en 18 (58,1%). El tiempo estimado
entre la parada y el inicio de la RCP fue inferior a 4 minutos
en 4 casos (12,9%), entre 4 y 10 minutos en 6 casos (19,3%),
entre 10 y 20 minutos en 10 casos (32,2%) y superior a 20
minutos en 9 casos (29,0%).

En 7 casos (22,6%) se realiz6 RCP inicial por parte de un
testigo. En dos casos (6,4%), la asistencia inicial fue realizada
en un centro de atencién primaria y en otros 2 (6,4%) por el
personal de una ambulancia asistencial y fue continuada por
el personal del servicio de emergencias médicas. En los 27
casos restantes (87,1%), la primera atencion sanitaria fue rea-
lizada por el personal de una ambulancia medicalizada.

El ritmo detectado en el momento de la monitorizacién de
la victima fue una asistolia en 21 casos (67,7%), mientras que
estaban presentes otros ritmos en los 10 restantes (32,3%); un
caso presentaba una fibrilacién ventricular y otro una taqui-
cardia ventricular con pulso.

Los procedimientos utilizados durante la RCP se mues-
tran en la tabla 1. En un caso (3,2%) se realizé desfibrilacidon
manual. Tres de los 25 pacientes ventilados con bolsa y mas-
carilla no fueron intubados y 8 fueron intubados como prime-
ra medida de manejo avanzado de la via aérea. Cuatro pacien-
tes fueron sedados con midazolam y tres de ellos fueron
ademds relajados con vecuronio. La fluidoterapia fue realiza-
da con suero salino fisiolégico en 9 casos y en 1 con un ex-
pansor artificial.

Después de la RCP inicial, se consiguié la recuperacion
de la circulacién espontdnea mantenida (ROSC) durante mds
de 20 minutos en 12 pacientes (38,7%). En 9 nifios (28,1%)
las maniobras de RCP se mantuvieron hasta su ingreso en el
hospital y en los 10 restantes (32,2%) no hubo respuesta a las
medidas de RCP. De los 21 pacientes que llegaron al hospital
(con circulacién espontdnea o bien sostenidos mediante ma-
niobras de RCP), 11 fallecieron en urgencias antes de su in-
greso (35,5%), mientras que 10 (32,2%) fueron ingresados en
una UCI pediitrica. De ellos, 4 fallecieron durante su estancia
hospitalaria (12,9%) y 6 sobrevivieron hasta el alta hospitala-
ria (19,4%) (Figura 1).

En las Tablas 2 y 3 se presentan los resultados de la com-
paracién de diferentes variables entre pacientes fallecidos y
supervivientes. Como puede observarse, ninguna de las varia-
bles estudiadas se asocié de forma estadisticamente significa-
tiva a un mejor prondstico en cuanto a supervivencia.

DISCUSION

La PCR es una situacién clinica que requiere una atencién
inmediata y continuada para conseguir la recuperacién de la
funcién neuroldgica de la victima. Dicha atenci6n incluye una
serie de acciones encadenadas, que incluyen desde la reani-
macion por los testigos hasta los cuidados intensivos post-rea-
nimacién, que se han denominado “la cadena de superviven-
cia””. El prondstico de la PCR es malo, tanto en adultos
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| Pacientes: 31 |

‘ ROSC: 12 (38,7%)

| RCP continuada: 9 (29,1%) | | No respuesta a RCP: 10 (32,2%)

‘ Ingreso hospitalario: 10 (32,2%) | | Exitus (no ingreso): 11 (35,48%) |

‘ Alta hospitalaria: 6 (19,4%) | | Exitus durante el ingreso: 4 (12,9%)

ROSC: Recuperacion de la circulacion espontanea mantenida mas de 20 minutos.

RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

Figura 1. Evoluciéon de los
pacientes.

como en nifos; por ello, desde hace varias décadas se estdn
llevando a cabo esfuerzos internacionales multidisciplinarios
para mejorar la asistencia a las victimas, tanto por parte de la
poblacion general como del personal sanitario®.

En este sentido es esencial conocer la epidemiologia y los
resultados de la RCP en entornos asistenciales concretos.
Nuestro trabajo es el primero que ha recogido de modo pros-
pectivo todos los casos de PCR pedidtrica ocurridos a nivel
extrahospitalario en una Comunidad Auténoma, durante un
determinado periodo de tiempo y siguiendo las guias del esti-
lo Utstein para el registro uniforme de datos.

Nuestros resultados pueden ser comparados con los obte-
nidos en el estudio previo realizado por el GERCPPN'" y
otros estudios a nivel internacional®™'°.

La incidencia de la PCR pedidtrica extrahospitalaria es
poco conocida; en diversos estudios de dreas muy diferentes
se han comunicado cifras entre 2,6 y 19,7 casos anuales por
100.000 nifios**""*. Nuestra incidencia’* se encuentra en el
rango bajo de las cifras referidas.

El lugar donde ocurre la PCR puede ser importante de ca-
ra al prondstico, ya que puede determinar el lapso de tiempo
que transcurre hasta la RCP y las maniobras realizadas'’. En
comparacion con el estudio del GERCPPN', en Galicia casi el
doble de los eventos ocurrieron en el domicilio. Este hecho
puede estar relacionado con el tiempo en que se inici6 la RCP
tras la PCR, de modo que en nuestro estudio sélo el 32% de
los casos (10) recibieron RCP en los primeros 10 minutos,
mientras que en el estudio espafiol esa cifra fue del 62%'. Un
aspecto esencial a considerar en Galicia es la gran dispersion
poblacional, reflejada por el hecho de que Galicia, con el
6,7% de la poblacién espafiola, cuenta con el 51,6% de los
niicleos poblacionales de Espafia'. Dicha dispersion condicio-

na que un porcentaje significativo de la poblacion se encuen-
tre alejado de los recursos sanitarios de emergencia, aunque
dichos recursos sean numerosos y estén bien distribuidos.

El tipo de parada es un claro factor prondstico, y es mu-
cho més favorable en el caso de las paradas respiratorias"*’.
En nuestra serie es destacable que el 84% de los casos eran
paradas cardfacas en el momento de iniciar la RCP, lo que
puede indicar una atencidn tardia y resalta la importancia de
la deteccidn de los signos inminentes de PCR y la reanima-
cién precoz por parte de los testigos y el personal sanitario™".
En nuestra serie solo en el 22,6% de los casos (7) se inicio la
RCP por testigos, cifra algo superior a la obtenida en el estu-
dio espafiol', pero inferior a las series internacionales’ (Tabla
4). Teniendo en cuenta que la RCP por los testigos se asocia
con un incremento de la supervivencia’, se deberfan realizar
esfuerzos para conseguir que todos los ciudadanos conozcan
las maniobras de RCP bdsica y las realicen de forma inmedia-
ta”. En este sentido, es de esperar que el algoritmo universal
de RCP (para nifios y adultos), recomendado en las nuevas
guias internacionales de RCP, facilite el inicio de la reanima-
cién por parte de los testigos, con independencia de la edad
de la victima"*.

En cuanto al ritmo inicial detectado durante la RCP, la
asistolia es el predominante en todas las series (Tabla 4), en
relacion con el mecanismo hipéxico de la parada en los nifos
y también en parte con el retraso en la asistencia’. Por otro la-
do, la frecuencia de la fibrilacién ventricular y la taquicardia
ventricular, ritmos susceptibles de tratamiento eléctrico, ha si-
do baja en nuestro medio en comparacién con otras series
(Tabla 2), aunque se podria especular con que dicha inciden-
cia podria ser mds alta si el tiempo entre la PCR y la monito-
rizacién fuera menor.
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—— TABLA 2. Comparacion de parametros clinico-epidemiolégicos entre las muertes extrahospitalarias
y los vivos a la llegada al hospital

Vivos al hospital

(n=10)
Edad (afios) 44 +43
Tiempo PCR-1¢ intento RCP (minutos) 54 +£57
Etiologia cardiaca 8 (80%)
PCR en domicilio 5 (50%)
RCP por testigo 3 (30%)
Ritmo inicial asistolia 5 (50%)
PCR presenciado por el personal de emergencias 3 (30%)
Manejo de la via aérea con bolsa y mascarilla 7 (70%)
Necesidad de intubacion 10 (100%)

Los resultados se expresan en numero de casos (%), excepto la edad y los tiempos que vienen reflejados como media + desviacion estandar.

Muertes Razon de Odds Valor de p
extrahospitalarias (IC 95%)

(n=21)

7251 - 0,14

9,0+ 14,0 - 0,44
18 (86%) 0,66 (0,09-4,80) 1,00

13 (62%) 0,61 (0,13-2,82) 0,70
4 (19%) 1,82 (0,32-10,35) 0,65

16 (76%) 0,31 (0,06-1,54) 0,22
8 (38%) 0,70 (0,14-3,50) 1,00

18 (85%) 0,74 (0,14-3,93) 1,00

17 (81%) 5,40 (0,26-110,76) 0,63

(n=6)
Edad (afios) 33130
Tiempo PCR-1¢ intento RCP (minutos) 58+56
Etiologia cardiaca 5 (83%)
PCR en domicilio 3 (50%)
RCP por testigo 2 (33%)
Ritmo inicial asistolia 4 (67%)
PCR presenciado por el personal de emergencias 1 (17%)
Manejo de la via aérea con bolsa y mascarilla 4 (67%)
Necesidad de intubacion 6 (100%)

— TABLA 3. Comparacion de parametros clinico-epidemioldgicos entre las muertes totales —
y los supervivientes al alta hospitalaria

Supervivencia al alta

Los resultados se expresan en nimero de casos (%), excepto la edad y los tiempos que vienen reflejados como media + desviacién estandar.

Muerte Razon de Odds Valor de p
(n = 25) (IC 95%)

6,9+52 - 0,12
8,5+ 13,0 - 0,77
21 (84%) 0,95 (0,09-10,50) 1,00
15 (60%) 0,67 (0,11-3,99) 0,68

5 (20%) 2,00 (0,28-14,20) 0,60
17 (68%) 0,94 (0,14-6,26) 1,00

7 (28%) 0,51 (0,05-5,22) 1,00
21 (84%) 0,38 (0,05-2,83) 0,57
21 (84%) 2,72 (0,13-57,53) 0,56

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
han sido analizadas de acuerdo al resultado final de la RCP:
muerte o supervivencia. No se encontraron diferencias signifi-
cativas ni cuando se tuvo en cuenta la supervivencia a la llega-
da al hospital (Tabla 2) ni al alta hospitalaria (Tabla 3). Cree-
mos que esto ha sido debido al pequefio tamafio de la muestra,
y que de incrementarse ésta, se encontrarfan diferencias rele-
vantes en algunos pardmetros que otros estudios han mostrado
que son predictores de una mayor supervivencia’'®", como la
realizacién de RCP por testigo o la intubacion inmediata sin
realizar previamente ventilacién con bolsa y mascarilla.

Los procedimientos de RCP empleados en nuestros pacientes
son comparables a los resefiados en el estudio espafiol'. Es desta-
cable el alto porcentaje de pacientes intubados (27 casos: 87%),
que indicarfa un nivel elevado de capacitacion del personal asis-
tencial de la FPUS-061 de Galicia. En cambio, el porcentaje de
accesos venosos intradseos (5 casos: 16%) es claramente inferior

al obtenido en el estudio espafiol (29%), lo que podria indicar un
cierto desconocimiento de la técnica y sus indicaciones en la RCP,
o bien puede deberse a que estos profesionales consiguen un ac-
ceso venoso periférico en mds ocasiones (67% vs. 52,6% en el es-
tudio espaiiol), con lo que no tendrfan que recurrir con tanta fre-
cuencia a la via intradsea como alternativa. Por otra parte, llama
la atencién que en el 55% de los casos (17), se administrara atro-
pina, farmaco que ocupa un lugar esencial en los protocolos de
RCP de adultos, pero que es secundario en los algoritmos pedid-
tricos. Este hecho posiblemente se explica por la formacion del
personal asistencial de la FPUS-061 de Galicia en medicina del
adulto y por la mayor incidencia de la PCR en mayores de edad.
En cambio, el bicarbonato fue utilizado en pocas ocasiones (4 ca-
sos: 13%) en comparacion con el estudio espaiol (44%) por cau-
sas que resultan poco evidentes a la luz de los datos disponibles.
Uno de los aspectos primordiales para conocer la eficacia de
la RCP es la supervivencia obtenida. En nuestra serie se observa
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— TABLA 4. Comparacion de nuestros resultados —
con otros estudios de referencia.
Resultados expresados en porcentajes

Presente Estudio Meta-analisis

estudio GERCPPN'  (Internacional)’
(Galicia) (Espana)

RCP por testigos 22,6 15,9 30,7
Ritmo inicial

- Asistolia 67,7 64,2 78

- Fvimv 6,4 9,5 8
Resultado de la RCP

- ROSC mantenido 38,7 47,3 27,8

— Supervivencia hasta

el ingreso hospitalario 32,2 23,9

- Supervivencia hasta

el alta hospitalaria 19,4 28 12,1

FV/TV: Fibrilacion ventricular / Taquicardia ventricular.
ROSC: recuperacion de la circulacién espontanea mantenida mas
de 20 minutos

un menor porcentaje de ROSC mantenida, supervivencia hasta el
ingreso y supervivencia al alta en comparacion con los resultados
del GERCPPN, pero superiores a los obtenidos en el meta-andli-
sis de series internacionales'’ (Tabla 4). Estos datos deben inter-
pretarse con cierta cautela ya que, por un lado el intervalo PCR-
RCP fue superior en Galicia y, por otro lado, el meta-analisis’
incluye muchas series retrospectivas y anteriores a 1995, con un
amplio rango de supervivencias al alta (entre 0 'y 31%).

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que deben ser
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