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Reanimación cárdiopulmonar 

en asistencia prehospitalaria 

J. Coletas, 1. Menda, A. Mora, E. Andrés. 
Centre Perecamps. S.A.M.U. de Barcelona 

Introducción 
El servicio de atención sanitaria en una gran ciudad 

como Barcelona se basa principalmente en tres aspectos 
generales: El médico de cabecera y visita domiciliaria, 
convencional o urgente. Los servicios de urgencia de los 
hospitales y SAMU, atención primaria urgente prehos­
pitalaria. 

El SAMU durante todo el año 1988 efectuó 13.851 
emergencias en todo el municipio de Barcelona. De esta 
población un grupo muy especial es el de PARADA 
CARDIORESPIRATORIA/APNEA PROLONGADA 
(PCR/AP), siendo por definición un grupo de pacientes 
con valoración crítica muy importante, que representa un 
total de 587 emergencias; es decir, un 4,23% sobre el total. 
Este grupo tiene personalidad propia porque es impresión 
subjetiva de muchos profesionales sanitarios que su re­
cuperación es extraordinariamente dificultosa y en oca­
siones se ha dicho que es a tiempo perdido, por eso el 
objetivo de nuestro trabajo es revisar la experiencia en este 
sentido. 

Objetivos 
l. Analizarlaincidenciade PCR/APatendidasporSAMU 

durante todo el año 1988. 
2. Estudiar la etiología de PCR/AP. 
3. Describir las características cronológicas y topográficas 

de la PCR/AP. 
4. Valorar la supervivencia a corto y largo plazo de las 

PCR/AP atendidas. 

Material y métodos 
Se va a describir el apartado de material y métodos en 
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dos grandes grupos; 1. Describir el sistema, 2. Descripción 
de la población analizada. 

1. El funcionamiento está basado en la aplicación de 
los sistemas que actualmente rigen en Europa, siendo el 
objetivo común que la atención del paciente no empieza 
cuando llega al centro hospitalario sino que se inicia en el 
momento de la llegada de la ambulancia, hecho muy 
importante en los casos de PCR/AP. El servicio SAMU 
está formado con los criterios propios de una estructura 
sanitaria, compuesto por una central de coordinación y 
ambulancias sanitarias o unidades móviles asistenciales 
(UMA). La central de coordinación está dotada de perso­
nal sani tario, A TS/DE, para poder valorar la respuesta más 
adecuada a cada emergencia y servir de enlace entre el 
personal asistencial y el hospital receptor. Diariamente 
tiene información sobre la situación de los servicios de 
urgencia de los hospitales y también tiene conocimiento 
sobre el estado de tránsito de la ciudad facilitado por la 
Central de Información de Tráfico, siendo importante ya 
que el conocimiento del mismo conlleva a una mejora en 
el tiempo de asistencia de la UMA. 

La central de coordinación SAMU efectúa el control 
diario de la calidad de la asistencia. Las ambulancias 
sanitarizadas UMA van dotadas de personal sanimrio 
A TS/DE, y de auxiliar sanitario conductor que han reci­
bido una formación específica sobre atención primaria 
urgente prehospitalaria. Las UMAS están provistas del 
material y los medicamentos necesarios para una primera 
estabilización del paciente, su actividad está organizada en 
base a un sistema de protocolos de actuación sanitaria 
donde se definen las maniobras terapéuticas que se han de 
llevar a término en cada caso. En la hoja de asistencia se 
realiza el informe de la misma que permite al hospiu\l 
receptor la información inicial del paciente así como las 
maniobras realizadas. El esquema de actuación del pro­
tocolo de PCR/AP es el propio del servicio. 

2. La población recogida para el presente estudio 
corresponde a todos Jos PCR/AP atendidos por SAMU 
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durante el año 1988. En este grupo se incluyeron todos 
aquellos pacientes que presentaban inconsciencia con au­

sencia de pulso o respiración; también fueron incluídos 

aquellos pacientes inconscientes en «gasping». Después 
de una descripción de la población global los pacientes se 

dividieron en irreversibles o propiamente PCR/AP. 

Resultados 
La exposición de los resultados se hará en base a los 

objetivos planteados y distribuidos en diferentes aparta­
dos. 

1. Incidencia de PCR/AP. 

Durante todo el periodo del año 1988 se han registrado 

un total de 587 PCR/AP, lo que representa una media de 

1,61 PCR/AP por día; éstos quedan desglosados en 390 
PCR y 197 AP, siendo la distribución por sexo en varones 

de 227 PCR y 137 AP, Y de los 163 PCR y 60 AP en 
mujeres. Del total 209 (35,48%) eran reconocidos cadáve­

res, bien por tener mutilacioncs irreversibles (la cabeza 
separada del tronco) o por presentar Iibidez cadavérica con 
rigor mortis. Esta cifra queda resumida en la tabla 1 figura 
1 y no será considerado como propiamente PCR/AP dado 
lo irreversible de su situación. En consecuencia en los pró­

ximos apartados se va a describir las características de los 

378 PCR/AP atendidos, en principio considerados como 
reversibles y que representa el 64,40% de todos los PCR/ 

AP atendidos. 

2. Etiología de PCRI AP. 

A veces la etiología de un PCR/AP extrahospitalario 

es de difícil definición bien sea debido a la falta de 

Traumatología 
Trauma por tráfico 24 
Accidente casual 

Autoagresión 13 
Agresión 1 

37 (17,70%) 
Enfermedad 

Dolor torácico 

Desconocida 126 
Otras 

126 (60,29%) 
Intoxicación 

Sobredosis heroína 46 
Otras 

46 (22,01%) 

Total General 209 

Tabla J: peRIAP irreversible por patologías 
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El Enfenncdad 

[] Traumatología 

[J Intoxicación 

Figura 1 :peRIAP irreversibles por patologías. 

información o por la dificultad de una buena anamnesis. 
No obstante, se ha clasificado en tres grandes grupos de 

patologías según la causa originaria; traumatología, en­
fermedad, intoxicación. 

En la tabla II figura 2 se puede ver completamente 

diferenciados los distintos grupos de patologías así como 

el desglose de PCR y AP. Del total de los 378 PCR/AP 
atendidos, 61 (16,14 %) corresponden al apartado de trauma, 

107 (28,31 %) a enfermedades mécIicas diversas y 210 
(55,56%) a intoxicaciones. 

Traumatología 
PCR AP TOTAL 

Trauma tráfico 32 5 37 
Accidente casual 5 5 
Autoagresión 17 1 18 
Agresión 1 1 

54 (88,52%) 7 (11,48%) 61 
Enfermedad 

Dolor torácico 11 1 12 
Desconocida 75 2 77 
Otras 18 18 

104 (97,19%) 3 (2,81%) 107 
Intoxicación 

Sobredosis Heroína 19 178 197 
Otras 4 9 13 

23 (10,95%) 187 (89,05%)210 
Total General 181 (47,88%) 197 (52,12%)378 

Tabla JI: Etiología de peRIAP por patologías. 
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Figura 2: Etiología de los PCR/AP 

3. Cronología y Topografía. 

Este apartado de resultados se va a subdividir en 6 
grupos. 

3.1. Tiempos de actuación. 

Estos tiempos son la media global de actuación y 

realización de las 449 emergencias totales. 

Tiempo de respuesta: de 0'51", es el tiempo transcu­

rrido desde la notificación de alerta a la central de coordi­

nación hasta la puesta en marcha de la DMA. 

Tiempo de desplazamiento: de 7'23", tiempo prome­

tido que tarda la DMA en llegar al lugar del suceso. 

Tiempo de estabilización: 9' 19", tiempo transcurrido 

durante la estabilización del paciente. 

Tiempo de transferencia: 17'42", transferencia del 

paciente al servicio de urgencias del hospital receptor. 

Realización del servicio: 31'21" tiempo total efectivo 

de la emergencia. 

3.2. Número de PCR/AP por distritos. 

El cronograma 1 figura 3 muestra en resumen el 

número de emergencias en cada distrito. Observamos que 

en el distrito 1 CIUT AT VELLA se han efectuado 180 

emergencias (30,66%) y en el distrito IV LES CORTS 

solamente 14 (2,38%). A través de estos datos se puede 

afirmar que el dislri lo de CIUT AT VELLA es el de mayor 

incidencia de PCR/AP, y el distrito de LES CORTS el de 

menor incidencia. 

3.3. Según el lugar en que se producen. 

La tabla III figura 4 muestra el lugar de los PCR/AP 

27 

donde se han producido. Como puede verse el lugar más 

frecuente de PCR/AP se produce en la vía pública, 341 

(58,09%). 

3.4. Distribución por meses, días de la semana y horas. 

Las tablas IV y V Y figuras 5 y 6 muestran las dis­

tribuciones de los PCR/ AP por meses y días de la semana, 

en general Agosto, Diciembre, lunes y sábados son los de 

mayor incidencia. La tabla VI figura 7 muestra las horas 

siendo las 17H y las 20H las de mayor incidencia de PCR/ 

AP. 

3.5. Maniobras. 
La tabla VII detalla una relación de todas las manio­

bras que se han efectuado para la estabilización del pa­

ciente en PCR/AP. Se entiende que el apoyo respiratorio 

en el cual no ha sido posible la intubación oro traqueal ha 

sido efectuado con AMBD -MASCARILLA con O2, Como 

fármacos están ineluíelas las adrenalinas, el bicarbonato 

1M y la lincaína. Todas estas maniobras representan un 

total de 1652 que viene a dar una media de 4,37 maniobras 

por paciente del total ele 378 emergencias efectivas. 

3.6. Hospitales receptores. 
La tabla IX figura 8 muestra los hospitales receptores 

de los PCR/AP. Destacar los 101 (37,69%) PCR/AP re­

cibidos por el H. Clinic y los 81 (30,22%) absorbidos por 

el H. del Mar. La elección del hospital receptor viene dada 

consecuentemente por la proximidad del centro y por la 

posibilidad dc absorción del mismo. En el caso ele ser AP 

la causa ciela emergencia y ést..1 esté en vías cie rccuperación, 
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l?CR/AP por distritos ( '1> )) *SAMU 
Barcelona 

Cronograma 1: Incidencia de PCRIAP por distritos (%). 
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Figura 3: Incidencia del PCRIAP por distritos. 
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Vía pública 
Domicilio 

Estación de tren y metro 

Local público oficial 

Puerto 
Local público no oficial 

Tabla 111: Lugar en que se producen. 

Enero 

Febrero 

Marzo 
Abril 

Mayo 

Junio 
Julio 

Agosto 

Septiembre 
Octubre 
Noviembre 
Diciembre 

Tabla IV: Incidencia por meses. 

341 
201 

16 
3 
7 

19 

55 
55 
46 
33 
47 
48 
45 
67 
38 
34 
55 
64 

(58,09%) 
(34,24%) 

(2,72%) 
(0,51 %) 
(1,19%) 
(3,24%) 

(9,37%) 
(9,37%) 
(7,84%) 
(5,62%) 
(8,01 %) 
(8,18%) 
(7,67%) 

(11,41%) 
(6,47%) 
(5,79%) 
(9,37%) 

(10,90%) 

58.10% 

4.43% 
3.23% 

El Otros 
El Estac. tren y metro 
I'J Domicilio 
[] Vía pública 

Figura 4: Lugar de los PCRIAP. 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept. Octubre Nov. Dic. 

Figura 5: Incidencia de los PCRIAP por meses. 
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Lunes 

Martes 
Miércoles 

Jueves 
Viernes 
Sábado 
Domingo 

101 

69 
89 

84 
84 

96 

64 

Tabla V: Incidencia por días de la semana. 

Control 

Cura Tópica 

Inmovilización 

Via Venosa 

Apoyo Respiratorio 

Fármacos 

Resucitación Cardiopulmonar 

Sobrecarga Volumen 

Sonda Nasogástrica 

Contención Hemorragias 

Tabla VII: Maniobras efectuadas en PCRIAP. 

120 

(17,21 %) 
(11,75%) 

(15,16%) 
(14,31%) 

(14,31 %) 
(16,35%) 

(10,90%) 

359 

61 

13 

148 

359 

295 

359 

41 

8 

9 

Lunes Marles Miércoles 

Figura 6: Incidencia de PCRlAP por días semana. 

30 

OH 14 (2,39%) 

1H 8 (1,36%) 

2H 14 (2,39%) 

3H 19 (3,24%) 

4H 16 (2,73%) 

5H 8 (1,53%) 

6H 8 (1,53%) 

7H 16 (2,73%) 

8H 22 (3,75%) 

9H 29 (4,94%) 

lOH 38 (6,47%) 

llH 35 (5,96%) 

12H 35 (5,96%) 

13H 41 (6,98%) 

14H 27 (4,60%) 

15H 13 (2,21 %) 

16H 27 (4,60%) 

17H 36 (6,13%) 

18H 21 (3,58%) 

19H 35 (5,96%) 

20H 44 (7,50%) 

21H 28 (4,77%) 

22H 25 (4,26%) 

23H 26 (4,43%) 

Tabla VI: Incidencia por horas. 

Jueves Viernes Sábado Domingo 
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Figura 7: Incidencia PCR/AP por horas. 

Hospital de Mar 

Hospital de la Esperanza 
Centre Perecamps 

Hospital Clinic 

Hospital Sant Pau 
Residencia Valle Hebrón 

Otros centros 

81 (30,22%) 
6 (2,24%) 

20 (7,46%) 

1 01 (37,69%) 

45 (16,79%) 

1 2  (4,48%) 

3 (1,15%) 

Tabla VIII: Hospitales receptores de PCRIAP. 

en general, ha sido trasladada a un hospital nivel 1, como 
el Centre Perecamps. Podemos observar que de los 378 

pacientes han recibido asistencia hospitalaria 324 (85,71 %); 

esto es debido al grupo de intoxicaciones por sobredosis de 

heroína que a pesar de estar en AP, y ser necesaria la 
administración de nalaxona endovenosa más el apoyo 

respiratorio con AMBU-MASCARILLA, el paciente al 

recuperar las constantes vitales se ha negado a ser trasla­

dado a un centro hospitalario; a pesar de advertirle de la 

necesidad de ello y explicarle los efectos de la naloxona 
que le ha sido administrada, ha firmado un impreso de alta 

voluntaria. Este grupo comprende a 54 pacientes que 

representa un 1 4,28% dcl total. 

4. Supervivencia a corto y largo plazo. 

La tabla IX muestra la evolución y supervivencia de 

los PCR/AP atendidos en función a que sean PCR o 

Apneas Prolongadas. Respecto a los PCR, 69 (38,12%) 
casos se abandonaron maniobras al llegar al centro hos­

pitalario por decisión del médico receptor del paciente, en 
50 (27,62%) casos se continuaron maniobras pero no fue 

posible la recuperación, 41 (22,65%) casos tuvieron una 

supervivencia a corto plazo, entre 24H y 48H de la entrada 

en el hospital, en 13 casos (7,18%) la supervivencia fue 

32 

Total PCR 181 

Exitus entre 24H y 48H 23 (9,94%) 

Exitus a las 24H 23 (12,71%) 

Exitus posterior a 48H 4 (2,21%) 

Recupera PCR-Muerte cerebral 9 (4,97%) 

Siguen maniobras RCP 
sin recuperación 50 (27,62%) 

Se abandonan maniobras 
al llegar Hospital 77 (42,54%) 

Alta hospitalaria 8 (4,42%) 

Total Apneas prolongadas 197 

Alta voluntaria 54 (27,41%) 

Alta a las 24H 135 (68,53%) 

Alta posterior a las 48H 8 (4,06%) 

Tabla IX: Supervivencia a corto y largo plazo de PCR y 

Apneas prolongadas. 

mayor a 48H. Sólo 8 casos (4,42%) pudieron se dados de 
alta hospitalaria. Referente a las Apneas Prolongadas 

representa una entidad absolutamente diferente que en la 

mayoría de los casos son debidas a una sobredosis por 

heroína. Todos sobrevivieron; la tabla X muestra las 

diversas peculiaridades. 

5. Conclusiones y comentarios. 
De las 587 emergencias por PCR/AP, en 378 (64,40%) 

se efectúan maniobras; de éstos 324 (85,71 %) fueron 

necesarias hasta la llegada al hospital, se continúan manio­
bras de PCR en el hospital en 247 (76,23%) casos, y han 

sido dados de alta 205 (54,23%) pacientes del total de 378 

PCR/ AP. No se siguieron maniobras de RCP en el hospital 

receptor en 69 casos que representa un 32,08%. La mayo-
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Figura 8: Hospitales receptores. 

ría de los PCRj AP extrahospitalarios son debidos a enfer­
medad (28,30%), y por intoxicación (55,55%), el 58,09% 
ocurren en la vía pública. El Distrito 1 CIUT AT VELLA es 

el de mayor incidencia con un 30,66% de emergencias, tal 

vez es debido por ser el Distrito de más alto índice de 
cualq uier tipo de emergencias o, a consecuencia del «modus 

vivendi» particular del mismo. 
Las características cronológicas y topográficas del 

estudio vienen definidas por el incremento de emergencias 

de PCRjAP en el mes de Agosto, 67 (11,41%), de una 
media por día de 2,16 PCRjAP, y Diciembre 64 (10,90%) 

con una media diaria de 2,06. Los lunes 10 1 casos (17 ,21 %) 

y sábados 96 (16,35%), Y las 13H con una media de 41 

casos y 20H con una media de 44 casos. La causa nos es 
desconocida y nos tendríamos que remitir a la experiencia 

en los siguientes periodos anuales. 

En general y según la literatura (Eisemberg M.S. et al) 
de los PCR/AP extrahospitalarios, en el 36% de los casos 

siguen maniobras en el hospital receptor y el 19% son 
descartados, de136% de los casos que se siguen maniobras, 

la supervivencia a largo plazo es deI49%. Los sistemas de 
resucitación en un hospital general consiguen recupera­

ciones en un primer momento de alrededor un 50% de los 
casos para ser dados de alta entre un 5% y 23% del total de 
PCR/AP acontecidos. En general y según la literatura los 

casos recuperados en un principio y que posteriormente 

fallecen permanecen ingresados entre 2 y 15 días en una 
unidad de cuidados intensi vos. La posibilidad de ser dados 

de alta hospitalaria tras sufrir un PCR depende básicamente 
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Sant Pau Perecamps R.V.H. Otros 

de la enfermedad de base; son altas en las enfermedades 

agudas, son muy escasas en las enfermedades irreversibles 

avanzadas y variables en las enfermedades crónicas. Por lo 
que comparativamente con nuestros resultados estamos 
situados en la media normal. Este estudio sugiere que la 

RCP extrahospitalaria es útil ya que con una buena es­
tructura y organización se consiguen resultados que cabe 
considerar como muy positivos. 

Bibliografía 
1. Hospitals Municipals de Barcelona. J.¡\1AS. Memoria 1987. MP 

grafiques S.A. 1988. 

2. JM MONTSERRAT, G SANZ. Resucitación cardiopulmonar en 

un hospital general. En prensa 1989. 

3. EISEMBERG MS, HALLSTROM A, BERGNER L. Long-term 

survival after ouJ-hospital cardiac arresto New England Joumal Medi­

cine 1982,306: 1.340-1.346. 

4. EISEMBERG MS, BERGNER L, HALLS1ROM A. Out-o!­

hospital cardiac arrest: improved survival with paramédics services. 

Laneet 1980; I: 812- 815. 

5. EISEMBERG MS, B ERGNER L, HALLSTROM A. Paramedic 

programs and out-of-hospital cardiac arresto Faetors associated with 

sueecssfull resucitation. American Joumal Publie Health 1979; 69: 30-

38. 
6. PEA TFlELD RC, SILLET RW, TA YLOR D, McNICOL MW. 

Survival after cardiac arrest in hospital. Lancet 1977; 1: 1.223-1.225. 

7.JOHNSON AL, TANSER PH, ULANRA, WOOD TE.Results of 

cardiac resucitation in 552 patiens. American J Cardo 1967; 20: 831-835. 

8. LEVY DE, CARRONNA JJ, SINGER BH. Predicting outcome 

from hypoxic ischemic coma. Jama 1985; 253: 1.420-1.426. 

9. CASTAGNA J, WEIL MH, SHUBIN H. Factors determining 

survival in patients with cardiac arresto Hcst 1974; 65: 527 -529. 


