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Reanimacion cardiopulmonar
en asistencia prehospitalaria

J. Coletas, I. Mendo, A. Mora, E. Andrés.
Centre Perecamps. S.A.M.U. de Barcelona

Introduccion

El scrvicio de atencién sanitaria cn una gran ciudad
como Barcclona sc basa principalmenlte cn trcs aspectlos
gencrales: El médico dc cabecera y visita domiciliaria,
convencional o urgente. Los servicios de urgencia de los
hospitales y SAMU, atencién primaria urgente prchos-
pitalaria.

El SAMU durante todo cl afio 1988 cfectud 13.851
emergencias cn todo ¢l municipio de Barcelona. De esta
poblacién un grupo muy cspecial ¢s ¢l dc PARADA
CARDIORESPIRATORIA/APNEA PROLONGADA
(PCR/AP), sicndo por definicién un grupo de pacicnltces
con valoracion crilica muy importante, quc representa un
total de 587 emergencias; s decir, un 4,23 % sobre cl total.
Este grupo ticne personalidad propia porquce cs impresion
subjectiva de muchos profcsionales sanitarios que su rc-
cuperacion cs cxtraordinariamente dificultosa y cn oca-
sioncs s¢ ha dicho quc cs a ticmpo perdido, por cso cl
objetivo denucstro trabajo es revisar la expericncia cn este
scntido.

Objetivos

1. Analizarlaincidenciadc PCR/APatendidasporSAMU
durante todo cl afio 1988.

2. Estudiar la ctiologia dc PCR/AP.

3. Describirlascaracteristicas cronoldgicasy topograficas
dc laPCR/AP.

4. Valorar la supcrvivencia a corto y largo plazo dc las
PCR/AP atendidas.

Material y métodos
Se va a describir ¢l apartado de matcrial y métodos cn
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dos grandes grupos; 1. Describir el sistema, 2. Descripeion
de la poblacion analizada.

1. El funcionamicnlto cstd basado cn la aplicacién dc
los sistemas que actualmente rigen cn Europa, sicndo cl
objetivo comin que la atencién del pacicnic no empicza
cuando llcga al centro hospitalario sino que sciniciacn ¢l
momento dc la llegada de la ambulancia, hecho muy
importantc cn los casos dc PCR/AP. El scrvicio SAMU
cstd formado con los crilerios propios dc una cstructura
sanitaria, compucsto por una central de coordinacion y
ambulancias sanitarias o unidades mévilcs asistencialcs
(UMA). La central de coordinacién cstd dotada de perso-
nalsanitario, ATS/DE, parapoder valorar larcspucstamads
adccuada a cada cmergencia y scrvir de cnlace entre ¢l
personal asistencial y cl hospital receptor. Diariamente
ticne informacidn sobrc la situacién dc los servicios dc
urgencia de los hospitales y también ticnc conocimicnto
sobrc ¢l cstado de transito de la ciudad facilitado por la
Central de Informacién de Trifico, sicndo importante ya
que cl conocimicnto del mismo conlleva a una mejoracn
cl ticmpo dc asistencia de la UMA.

La central de coordinacién SAMU cfectda cl control
diario dc la calidad dc la asistencia. Las ambulancias
sanitarizadas UMA van dotadas dc personal sanitario
ATS/DE, y dc auxiliar sanitario conductor quc han reci-
bido una formacién cspecifica sobre atencién primaria
urgente prchospitalaria, Las UMAS cstan provistas dcl
material y los medicamentos necesarios para una primera
cstabilizacion del paciente, su actividad cstéd organizadacn
basc a un sistema de protocolos de actuacién sanitaria
donde sc definen las maniobras terapéuticas que sc han de
llcvar a érmino cn cada caso. En la hoja de asistencia s¢
rcaliza cl informe dec la misma que permitc al hospital
receptor la informacién inicial dcl pacicnte asi como las
maniobras rcalizadas. El csquema de actuacion del pro-
tocolo de PCR/AP cs cl propio del scrvicio.

2. La poblacidn recogida para cl presente cstudio
corresponde a todos los PCR/AP atendidos por SAMU
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durante el afio 1988. En cste grupo sc incluyeron todos
aquellos pacientes que presentaban inconsciencia con au-
sencia de pulso o respiracion; también fucron incluidos
aquellos pacientes inconscicntes cn «gasping». Después
de una descripcidn de la poblacién global los pacicntes se
dividicron en irreversibles o propiamente PCR/AP.

Resultados

La cxposicion de los resultados sc hard cn basc a los
objetivos plantcados y distribuidos en diferentes aparta-
dos.

1. Incidencia de PCR/AP,

Durante todo el periodo del aiio 1988 sc han registrado
un total de 587 PCR/AP, lo que representa una media de
1,61 PCR/AP por dia; éstos quedan desglosados en 390
PCR y 197 AP, sicndo la distribucion por sexo cn varoncs
dc 227 PCR y 137 AP, y dc los 163 PCR y 60 AP cn
mujeres. Deltotal 209 (35,48%) cran reconocidos cadéve-
rcs, bien por tener mutilaciones irreversibles (la cabeza
separada del tronco) o por presentar libidez cadavérica con
rigor mortis. Esta cifra queda resumida cn la tabla I figura
1y no scrd considerado como propiamentc PCR/AP dado
lo irreversible de su situacion. En consecucncia en los pro-
ximos apartados sc va a describir las caracteristicas dc los
378 PCR/AP atendidos, cn principio considcrados como
reversibles y que representa ¢l 64,40% de todos los PCR/
AP atendidos.

2. Etiologia de PCR/AP.
A veces la ctiologia de un PCR/AP cxtrahospitalario
es de dificil definicion bicn sca dcbido a la falta de

EMERGENCIAS

MARZO - ABRIL 1991

17,70%

Fl Enfermedad
Traumatologia
[1 Intoxicacién

Figura 1:PCRIAP irreversibles por patologias.

informacién o por la dificultad de una bucna anamnesis.
No obstante, sc ha clasificado cn tres grandes grupos de
patologias scgun la causa originaria; traumatologia, cn-
fermedad, intoxicacién.

En la tabla II figura 2 sc pucdc ver completamente
difercenciados los distintos grupos dc patologias asi como
cl desglosc de PCR y AP. Del total dc los 378 PCR/AP
atendidos, 61 (16,14 %) corresponden alapartadode trauma,
107 (28,31%) a enfermedades médicas diversas y 210
(55,56%) a intoxicacioncs.

Traumatologia
Trauma por trafico 24
Accidente casual
Autoagresion 13
Agresion 1
37 (17,70%)
Enfermedad
Dolor toricico -
Desconocida 126
Otras

126 (60,29%)
Intoxicacion
Sobredosis heroina 46
Otras -

46 (22,01%)

Total General 209

Traumatologia

PCR AP TOTAL
Trauma tralico 32 5 37
Accidente casual 5 - 5
Autoagresion 17 1 18
Agresion - 1 Il
54 (88,52%) 7 (11,48%) 61

Enfermedad
Dolor toricico 11 1 12
Dcsconocida 75 2 77
Otras 18 - 18

104 (97,19%)

3 (2,81%) 107

Intoxicacion

Sobredosis Heroina 19 178 197

Otras 4 9 13
23 (10,95%) 187 (89,05%)210
181 (47,88%) 197 (52,12%)378

Total General

Tablal: PCRIAP irreversible por patologias
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Tabla Il: Ltiologia de PCRIAP por patologias.
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Figura 2: Ltiologia de los PCRIAP

3. Cronologia y Topografia.
Este apartado de resultados sc va a subdividir cn 6
grupos.

3.1. Tiempos de actuacion.

Estos tiempos son la media global de actuacion y
rcalizacion dc las 449 emergencias totalcs.

Tiempo de respucsta: de 0'51", es el tiempo transcu-
rrido desde la notificacién de alerta a la central de coordi-
nacion hasta la pucsta en marcha de la UMA.

Tiempo de desplazamiento: de 7°23", ticmpo prome-
tido que tarda la UMA cn llegar al lugar del succso.

Tiempo de estabilizacion; 9°19", tiempo transcurrido
durante la estabilizacion del paciente.

Tiempo de transferencia: 17°42", transferencia dcl
pacicnte al servicio de urgencias del hospital receptor.

Realizacién del servicio: 31'21" tiempo total efectivo
dc la cmergencia.

3.2. Niimero de PCRI/AP por distritos.

El cronograma I figura 3 muestra cn resumen el
namero de emergencias cn cada distrito. Observamos que
cn cl distrito I CIUTAT VELLA se han efcctuado 180
cmergencias (30,66%) y cn el distrito IV LES CORTS
solamente 14 (2,38%). A través de estos datos se pucde
afirmar quc cldistrito de CIUTAT VELLA eselde mayor
incidencia de PCR/AP, y el distrito de LES CORTS el de
menor incidencia.

3.3. Segiin el lugar en que se producen.
La tabla III figura 4 muestra cl lugar dc los PCR/AP
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donde sc han producido. Como puede verse ¢l lugar mas
frecuente de PCR/AP sc produce cn la via piblica, 341
(58,09%).

3.4. Distribucion por meses, dias de la semana y horas.

Las tablas IV y V y [iguras 5 y 6 mucstran las dis-
tribuciones de los PCR/AP por meses y dias de la semana,
en general Agosto, Diciembre, lunes y sdbados son los de
mayor incidencia. La tabla VI figura 7 muestra las horas
sicndo las 17H y las 20H las de mayor incidencia de PCR/
AP.

3.5. Maniobras.

La tabla VII detalla una relacién de todas las manio-
bras que s¢ han cfectuado para la estabilizacién del pa-
ciente en PCR/AP. Sc enticnde que ¢l apoyo respiratorio
en cl cual no ha sido posible la intubacion orotraqueal ha
sidocfectuadoconAMBU-MASCARILLA con0,.Como
farmacos estan incluidas las adrenalinas, ¢l bicarbonato
1M vy la lincaina. Todas cstas maniobras rcpresentan un
total de 1652 que vicne a daruna media de 4,37 maniobras
por pacicnte del total de 378 emergencias efcctivas.

3.6. Hospitales receplores.

La tabla IX figura 8 muestra los hospitalcs receptores
de los PCR/AP. Destacar los 101 (37,69%) PCR/AP rc-
cibidos por el H. Clinic y los 81 (30,22%) absorbidos por
el H. del Mar. La cleccion del hospital receptor viene dada
consccuentemente por la proximidad del centro y por la
posibilidad de absorcién del mismo. En ¢l caso de ser AP
lacausadclacmergenciay éstaestéen vias derecuperacion,
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Figura 3: Incidencia del PCRIAP por distritos.
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Via publica 341 (58,09%)
Domicilio 201 (34,24%)
Estacion de tren y metro 16 2,72%)
Local publico oficial 3 0,51%)
Puerto 7 (1,19%)
Local piblico no oficial 19 (3,24%)
Tabla Il Lugar en que se producen.
Enero 55 (9,37%)
Febrero 55 (9,37%)
Marzo 46 (7,84%) iy
Abril 33 (5,62%)
Mayo 47 (8,01%)
Junio 48 (8,18%)
Julio 45 (7,67%)
Agosto 67 (11,41%)
Septiembre 38 (6,47%) K] Otros
Octubre 34 (5,79%) Estac. tren y metro
Noviembre 55 (9,37%) Domicilio
Diciembre 64 (10,90%) [0 Via piblica

Tabla IV: Incidencia por meses.

Figura4: Lugar de los PCRIAP.
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Figura 5: Incidencia de los PCRIAP por meses.
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Lunes 101 (17,21%) OH 14 (2,39%)
Martes 69 (11,75%) 1H 8 (1,36%)
Miércoles 89  (15,16%) 2H 14 (2,39%)
Jueves 84 (14,31%) 3H 19 (3,24%)
Viernes 84 (14,31%) 4H 16 (2,73%)
Sabado 96 (16,35%) SH 8 (1,53%)
Domingo 64 (10,90%) 6H 8 (1,53%)
7H 16 (2,73%)
Tabla V: Incidencia por dias de la semana. 8H 22 (3,75%)
9H 29 (4,94%)
10H 38 6,47%)
11H 35 (5,96%)
Control 359 12H TG (5.96%)
Cura Tépica 61 13H 41 (6,98%)
Inmovilizacién 13 14H 27 (4,60%)
: 15H 13 (2,21%)
Via Venosa. . 148 16H 27 (4.60%)
Apoyo Respiratorio 359 17H 2% (6,13%)
Fiarmacos 295 18H 21 (3,58%)
Resucitacién Cardiopulmonar 359 19H 35 (5.96%)
20H 44 (7,50%)
Sobrecarga Volur_nen 41 2H 28 @.77%)
Sonda Nasogdstrica 8 22H 25 (4,26%)
Contencién Hemorragias 9 23H 26 (4,43%)
Tabla VII: Maniobras efectuadas en PCRIAP. Tabla VI: Incidencia por horas.
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Figura ¢: Incidencia de PCR/AP por dias semana.
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Figura 7: Incidencia PCRIAP por horas.

Hospital de Mar 81 (30,22%)
Hospital de la Esperanza 6 (2,24%)
Centre Pcrecamps 20 (7,46%)

Hospital Clinic

Hospital Sant Pau
Residencia Valle Hebrén
Otros centros

101 (37,69%)
45 (16,79%)
12 (4,48%)
3 (1,15%)

Tabla VIII: Hospitales receptores de PCRIAP.

en general, ha sido trasladada a un hospital nivel I, como
el Centre Perecamps. Podemos obscrvar que de los 378
pacienteshanrecibido asistcnciahospitalaria 324 (85,71%);
esto esdebido al grupo de intoxicaciones por sobredosis de
heroina que a pesar de cstar en AP, y ser nccesaria la
administracién de nalaxona cndovenosa mds cl apoyo
respiratorio con AMBU-MASCARILLA, cl paciente al
recuperar las constantes vitales sc ha ncgado a scr trasla-
dado a un centro hospitalario; a pesar de advertirle de la
necesidad de ello y explicarle los cfectos de la naloxona
que le ha sido administrada, ha firmado un imprcso de alta
voluntaria. Este grupo comprende a 54 pacientes que
representa un 14,28% dcl total.

4. Supervivencia a corto y largo plazo.

La tabla IX mucstra la cvolucién y supcrvivencia de
los PCR/AP atendidos en funcién a que scan PCR o
Apneas Prolongadas. Respecto a los PCR, 69 (38,12%)
casos se abandonaron maniobras al llegar al centro hos-
pitalario por decision del médico receptor del paciente, en
50 (27,62%) casos se continuaron maniobras pero no fue
posiblc la recuperacion, 41 (22,65%) casos tuvieron una
supcrvivenciaa cortoplazo,entre 24H y 48H dc lacntrada
en cl hospital, cn 13 casos (7,18%) la supcrvivencia fue

32

Total PCR 181
Exitusentrc 24H y 48H 23 (9,94%)
Exitus a las 24H 23 (12,71%)
Exitus posterior a 48H 4 (2.21%)
Recupera PCR-Muerlc cerebral 9  (4,97%)
Siguen maniobras RCP

sin recuperacion 50 (27,62%)
Sc abandonan maniobras

al llegar Hospital 77 (42,54%)
Alta hospitalaria 8 (442%)
Total Apneas prolongadas 197

Alla voluntaria 54 (27.41%)
Altaalas24H 135  (68,53%)
Al posterior a las 48H 8 (4,06%)

Tabla IX: Supervivencia a corto y largo plazo de PCR y
Apneas prolongadas.

mayor a 48H. Sélo 8 casos (4,42%) pudieron sc dados de
alta hospitalaria. Referente a las Apneas Prolongadas
representa una entidad absolutamente diferente que en la
mayoria de los casos son debidas a una sobrcdosis por
heroina. Todos sobrevivieron; la tabla X muestra las
diversas peculiaridades.

5. Conclusiones y comentarios.

Dclas 587 cmergencias por PCR/AP, en378 (64,40%)
sc efectian maniobras; de éstos 324 (85,71%) fucron
nccesarias hastalallegadaal hospital, se contintian manio-
bras de PCR cn cl hospital en 247 (76,23%) casos, y han
sido dados de alta 205 (54,23%) pacientes del total de 378
PCR/AP. No se siguicron maniobrasde RCP en el hospital
receptor en 69 casos quc representa un 32,08%. La mayo-
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Figura 8: Hospitales receptores.

ria de los PCR/AP extrahospitalarios son debidos a cnfer-
medad (28,30%), y por intoxicacion (55,55%), ¢l 58,09%
ocurrenen laviapublica. E1Distritol CIUTAT VELLAes
el demayorincidenciaconun30,66% de emergencias, tal
vez es debido por ser el Distrito de mds alto indice de
cualquiertipodeemergenciaso, aconsecucnciadel «xmodus
vivendi» particular del mismo.

Las caracteristicas cronoldgicas y topograficas dcl
estudio vienendefinidaspor clincremento de emergencias
dc PCR/AP en el mes de Agosto, 67 (11,41%), dc una
media por diade 2,16 PCR/AP, y Dicicmbre 64 (10,90%)
conunamediadiariade2,06.Loslunes 101 casos(17,21%)
y sabados 96 (16,35%), y las 13H con una media de 41
casosy 20H con una media de 44 casos. La causa nos es
desconocida y nos tendriamos quc remitir a laexpericncia
en los siguientes periodos anuales.

Engeneraly segiinlaliteratura (Eisemberg M.S. etal)
de los PCR/AP extrahospitalarios, en ¢l 36% dc los casos
sigucn maniobras en el hospital rcceptor y el 19% son
descartados, del36% de los casos que se sigucn maniobras,
lasupervivenciaalargo plazo cs del 49%. Los sistemas de
resucitacion en un hospital general consigucn rccupera-
ciones en un primer momento de alrededor un 50% de los
casos para ser dados de altaentre un 5%y 23% del total de
PCR/AP acontecidos. En gencral y scgin la literatura los
casos recuperados en un principio y que postcriormente
fallccen permanecen ingresados entre 2 y 15 dias en una
unidad de cuidados intensivos. La posibilidad de ser dados
dealtahospitalaria tras sufrirun PCR dcpende basicamente
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de la enfermedad de base; son altas en las enfermedades
agudas, son muy escasas cn lasenfermedadesirreversibles
avanzadasy variablescnlasenfermedades crénicas. Porlo
que comparativamentc con nucstros resultados cstamos
situados en la media normal. Este estudio sugiere quc la
RCP extrahospitalaria es 1til ya que con una buena es-
tructura y organizacién se consiguen resultados que cabe
considerar como muy positivos.
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