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Resumen
La supervivencia tras una parada cardíaca (PC)
extrahospitalaria es, en general, escasa, salvo que
algún testigo inicie de inmediato las maniobras de
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) y acudan al
lugar de la parada Unidades de Emergencia
Extrahospitalarias. Presentamos una serie
retrospectiva de 87 RCP practicadas, durante 1994 y
1995, en el Servicio de Urgencias de un Hospital
General de una pequeña Comunidad Autónoma que
no dispone de Servicios de Emergencias
Extrahospitalarias. Un 34,5% de los pacientes
recuperó el pulso y casi el 20% fue, finalmente, dado
de alta del Hospital con vida, la mayoría con buena
recuperación cerebral.
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Extrahospitalary heart arrest and
cardiopulmonary resucitation
manoeuvers at a general hospital

Abstract
Survival after extrahospitalary heart arrest (HA) is
generlly low, unless some bystander starts cardiopulmo-

nary resuscitation (CPR) at once and Extrahospitalary
Emergency Units get to the patient immediately. We here
report on a retrospective series of 87 CPRs carried out
over 1994 and 1995 at the Outpatient Emergency Clinic
of a general hospital in a small autonomous community,
which has no Extrahospitalary Emergency Service. The
heartbeat was recovered in 34.5% of the cases and
almost 20% were eventually discharged from hospital ali-
ve and, in most cases, with good cerebral recovery.

Key words: Extrahospitalary heart arrest. Cardiopulmo-
nary resuscitation.

Introducción
La supervivencia tras una parada cardíaca (PC)

extrahospitalaria es muy variable, oscilando entre el 2
y el 80% de los casos1. Entre los factores que deter-
minan esta supervivencia destacan la presencia de tes-
tigos de la parada2, 3, la existencia de Sistemas Medi-
calizados de Emergencias Estrahospitalarias1, el
intervalo de tiempo transcurrido entre la parada cardí-
aca y el inicio de las maniobras de resucitación2, 4, 5 y
el ritmo electrocardiográfico (ECG) inicial5, 6.

Se presenta un estudio realizado con el objetivo de
analizar las principales características de las PC extra-
hospitalarias reanimadas en el Servicio de Urgencias
de nuestro Hospital durante 1994 y 1995, y de evaluar
los resultados de las maniobras de Reanimación Car-
diopulmonar (RCP) realizadas.
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Pacientes y métodos
Se realizó un estudio descriptivo restrospectivo

para analizar todas las PC extrahospitalarias reanima-
das, entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre
de 1995, en el Servicio de Urgencias de un Hospital
General de 2.º Nivel, único que presta maniobras de
Soporte Vital Avanzado (SVA) en nuestra Comunidad
Autónoma (260.000 habitantes). El Servicio cuenta
con una plantilla de nueve médicos adjuntos instruidos
en RCP Avanzada, seis de los cuales imparten regu-
larmente formación en RCP siguiendo la metodología
del Comité Español de RCP y el European Resuscita-
tion Council (ERC).

Las maniobras de RCP así como los criterios de
«no RCP» se realizaron conforme a las recomendacio-
nes del ERC7-9. La Comunidad no dispone, en la actua-
lidad, de Sistema Medicalizado de Emergencias Extra-
hospitalarias.

Se excluyeron del estudio a los pacientes menores
de 18 años, a los que sufrieron la PC durante su estan-
cia en el Servicio de Urgencias, y aquellos con un
tiempo estimado de PC superior a 15 minutos que no
hubiesen recibido adecuadas maniobras de Soporte
Vital Básico (SVB) y con ritmo ECG de asistolia.

Las variables analizadas para cada paciente fueron
la edad, el sexo, el tiempo transcurrido desde la PC
hasta el inicio de las maniobras de RCP (se estimó
como el transcurrido, en minutos, desde que el testigo
identificó inconsciencia, apnea y falta de pulso hasta
su confirmación en el Servicio de Urgencias), el tipo
de personal que inició la RCP, el medio de transporte
utilizado para llegar al área de Urgencias, la etiología
estimada de la PC (cardiaca o no), el ritmo ECG basal,
la eficacia de las maniobras de RCP en el área de
Urgencias (recuperación del pulso espontáneo) y la
supervivencia final tras la RCP. Por último, se proce-
dió al vaciado de datos en Dbase III plus, realizando
su posterior análisis y tratamiento estadístico con el
programa informático Epi Info versión 6.01.

Resultados
Se realizaron maniobras de RCP en 87 pacientes.

La edad media fue de 65,86 años (DE 16,23). Cien-
cuenta y siete (65,52%) eran varones y 30 (34,48%)
mujeres. El medio de transporte empleado por la
mayoría de los pacientes para llegar al área de Urgen-
cias fue la ambulancia convencional no medicalizada
(73 pacientes: 83,91% de los casos).

El tiempo medio transcurrido desde la PC hasta el
inicio de las maniobras de RCP fue, estimado, en el
intervalo entre 11 a 18; las maniobras se iniciaron

antes de 5 minutos sólo en 11 pacientes (12,64%). En
la mayoría de las ocasiones, 61 casos (70,11%), la
RCP la inicó el personal de nuestro área de Urgencias.
No hubo RCP por testigos.

La etiología de la PC fue estimada como cardiaca
en 61 casos (70,11%), El diagnóstico ECG basal fue:
Asistolia en 39 casos (45,93%), Fibrilación Ventricular
(FV) o Taquicardia Ventricular sin pulso (TV) en 34
(40,23%), Actividad Eléctrica sin Pulso (DEM) en 12
(11,79%) y otros ritmos ECG en 4 ocasiones (2,05%).

Treinta pacientes (34,48%) recuperaron el pulso
con las maniobras de RCP. Diecisiete (19,54%) fueron
finalmente datos de alta del Hospital. Catorce de estos
pacientes (82,35% del total de dados de alta hospita-
laria) salieron del centro con una buena recuperación
cerebral (categorías 1 y 2 de Glasgow-Pittsburg10).

El grupo de pacientes dados de alta hospitalaria
tuvo, en la mayoría de los casos (82,37%), Fibrilación
Ventricular como ritmo ECG basal. En los pacientes
de este grupo de supervivientes, el intervalo de tiem-
po transcurrido entre la PC y el inicio de las manio-
bras de RCP fue menor a 10 minutos en un 64,70% de
los casos (x=8,72 minutos con DE 3,36). Estos dos
últimos resultados son estadísticamente significativos
(p<0,001 y 0,0225, respectivamente) frente a los del
grupo de pacientes cuya RCP no tuvo éxito.

Conclusiones
Los porcentajes de recuperación de pulso tras

maniobras de RCP (34,48%) y de altas hospitalarias
(19,54%), de nuestra serie, son equiparables a los
estándares actuales de RCP extrahospitalaria11. Tam-
bién lo es el porcentaje de reanimados con recupera-
ción funcional cerebral normal o aceptable11 (82,35%).

El grupo de pacientes reanimados de nuestra serie,
presenta un perfil en el que destacan como ritmo ECG
inicial la FV y con un intervalo de tiempo transcurri-
do entre la parada y las más breves que en los pacien-
tes que no recuperaron el pulso, datos que concuerdan
con los de la bibliografía1, 2, 4-6. No ha sido posible eva-
luar el papel de la reanimación por testigos pues no se
ha producido en ningún caso. Este dato refleja, proba-
blemente, la escasa formación en RCP de la población
general, en nuestro medio. En ese sentido, son intere-
santes algunas experiencias de nuestro entorno12 y el
interés por impulsar la formación en RCP a la pobla-
ción general que muestran los expertos expañoles13,
sin duda animados por la interesante aportación que
ello puede suponer a las posibilidades de superviven-
cia de los pacientes14.

Por último, queremos manifestar nuestra preocupa-
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ción por el impacto negativo que la ausencia de Siste-
mas Medicalizados de Emergencias Extrahospitalarias
puede estar produciendo en nuestra Comunidad1.
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