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RESUMEN

O bjetivo: Describir el perfil epidemiológico de las paradas car-
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 clínico 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
traumática; si fue presenciada y quién la presenció; si se realizaron
maniobras de resucitación 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 recuperó pulso y/o ritmo en
algún momento. Como variable dependiente se consideró si el pacien-
te llegó 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 está presen-
te (RR 2,0; 95% CI 1,5-2,6). La mayor tasa de supervivencia (40,0%)
es para la fibrilación ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) frente a
otros ritmos (RR 1,9; 95% IC 1,5-2,5).
Conclusiones: Se atienden más PCR en hombres, con una mediana
de edad de 65 años. Cuando está presente un equipo de emergencias
en el momento de la PCR la supervivencia es el doble que cuando no
lo está. La supervivencia es mayor cuando el ritmo inicial de la parada
es FV/TV.

ABSTRACT

Survival in cardiorespiratory arrest following
cardiopulmonary resuscitation during extrahospital
assistance

O bjective: To describe the epidemiological profile of extrahospital
cardiopulmonary 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% CI
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
VF/VT.
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INTRODUCCIÓN

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCR-EH)
constituye, por su incidencia y alta mortalidad, un problema de
salud de gran importancia en los países desarrollados. La inci-
dencia de muerte súbita de causa cardiaca en España 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 100.0001. En
nuestro país, 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-EH2-4,
aunque también hay autores que cuestionan la verdadera utilidad
de estos servicios5,6. Los resultados obtenidos en el tratamiento
de las PCR-EH han sido señalados como un indicador de cali-
dad del sistema sanitario. El pronóstico de supervivencia en los
pacientes con PCR-EH permanece pobre, entre el 4% y el 33%,
y depende principalmente de la organización de la cadena de su-
pervivencia7. Sabemos que la supresión de la circulación sanguí-
nea durante varios minutos causa daños 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 emergencia8.

El SUMMA 112 es uno de los servicios de emergencia extra-
hospitalaria, de titularidad pública, que atienden a la población de
la Comunidad Autónoma de Madrid, que cuenta con una exten-
sión de 8.021,80 Km2 y una población, según el censo de 2006,
de 6.008.183 habitantes. La distribución de la población 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 más de 30.000
habitantes y que, en conjunto, aglutinan el 89,15% de la pobla-
ción total de la Comunidad. Durante el periodo del estudio, el
SUMMA 112 contaba con un centro coordinador, con 22 Unida-
des Móviles de Emergencias (UME), 4 Vehículos de Intervención
Rápida (VIR) y 2 helicópteros UVI. Todos estos dispositivos de
emergencia cuentan con personal médico y de enfermería, además
de contar con uno o dos técnicos en emergencias o piloto. Tanto
las UME como los helicópteros disponen del material necesario
para el tratamiento y transporte de pacientes críticos, 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 utilización de las
unidades de emergencias extrahospitalarias tal como las conoce-
mos hoy en día en España, cuando en 1990 se pone en marcha la
primera UVI móvil del 061 para atender a las emergencias.

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

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio observacional clínico 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
clínicos de los pacientes asistidos registrados en el archivo infor-
mático por PCR (códigos CIE 427.5), exitus, muerte violenta
(CIE 798.1), resucitación 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 traumática; si fue presenciada y quién
la presenció; si se realizaron maniobras de resucitación 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 recuperó pulso y/o ritmo en algún
momento. Como variable dependiente se consideró si el pacien-
te llegó con vida al hospital. Para evaluar la supervivencia por
grupos de edad, ésta se categorizó en tramos de 20 años como
se hizo en el estudio de Kida et al.8.

Las variables cuantitativas se resumen en la media (desvia-
ción estándar) o en la mediana [rango intercuartílico (RIQ), per-
centil 25-75] en función de la normalidad o no de sus distribucio-
nes. Las variables categóricas se presentan con su distribución de
frecuencia. Para estudiar la asociación entre variables cualitativas
se utilizó el test de la χ2 o test de Fisher. La magnitud de la aso-
ciación se evaluó mediante el cálculo de la razón 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
o ANOVA, bajo el supuesto de normalidad. En variables no nor-
males se usó el test de la U Mann-Whitney o el test de Kruskal-
Wallis. Se realizó un análisis multivariado mediante un modelo de
regresión logística múltiple, en el que se incluyeron aquellas va-
riables con p < 0,05 en el análisis univariado previa transforma-
ción dicotómica. Se consideró significativa una p < 0,05. El pro-
grama utilizado para el análisis estadístico es el Statistical
Package for Social Sciencies (SPSS) versión 12.0.1.

RESULTADOS

Se registraron 834 casos que cumplían los criterios de selec-
ción, de los que se excluyeron 252 por los siguientes criterios:
223 por no haberse realizado RCP, 8 por no encontrarse el infor-
me clínico 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 código y 4 en donde se duplicó el paciente por
ser atendida por más de una unidad del SUMMA.
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Se incluyeron en el estudio 582 PCR en las que se aplicó
RCP extrahospitalaria. El 71,1% (414 casos) eran varones, y
la mediana (RIQ) de la edad era de 65,0 años (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 más frecuente era la bradicardia extrema o asistolia
con el 67,6% (393 casos), seguido de la fibrilación 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 traumática en el 5,7% (33 casos) y
no traumática en el 94,3% (545 casos); en 4 casos no se especi-
ficó. 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 detalló en
20 casos. Se realizó RCP previa a la llegada de la unidad de
emergencias en el 36,8% (211 casos), no se realizó en el 46,2%
(265 casos) y en el 17% restante (98 casos) la RCP se inició por
la unidad de emergencias al producirse la PCR en su presencia;

este dato resultó 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 algún 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, llegaron 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 años (50,0-74,0) y de los que no llegaron de 65,0 años (47,0-
75,0) (p = NS). La distribución de las PCR, así como la supervi-
vencia obtenida mediante la RCP extrahospitalaria, según los gru-
pos de edad, el mes de año, el día de la semana y la hora del día
en los que se atendió la PCR se muestra en la Figura 1. Como
puede verse, no existieron diferencias significativas en la distribu-
ción de ninguna de estas variables. La única que mostró cierta ten-
dencia fue el día de la semana, en donde se observó que la super-
vivencia menor se encuentra los sábados (14,7%) en tanto que los
miércoles se observó la mayor supervivencia (36,2%) (p = 0,06).
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Figura 1. Distribución de la supervivencia de los pacientes en función de la edad, mes del año, día de la

semana y hora del día en la que presentaron la parada cardiorrespiratoria.
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El análisis 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-
tró como únicamente la presencia de una fibrilación 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 regresión logística múltiple,
ambas siguieron conservando significación estadística (p < 0,001) co-
mo variables asociadas a la supervivencia del paciente.

DISCUSIÓN

Hemos observado que hay mayor número de PCR con
RCP-EH en hombres que en mujeres, así como que los prime-
ros son más jóvenes, pero no hemos encontrado una supervi-
vencia significativamente distinta en relación al sexo. Este he-
cho había sido observado en estudios anteriores9. El ritmo más

frecuentemente encontrado es la bradicardia extrema o la asis-
tolia seguido de la FV/TV, en tanto que la AESP es la más ra-
ra. Esto coincide con muchos estudios previos10, si bien en al-
gunas series la AESP resultó más frecuente que la FV/TV11,12.

Sólo dos factores mostraron tener relación 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/TV13-15, aunque este ritmo lo encontramos en menos ocasio-
nes que los ritmos bradiasistólicos. Por otro lado, aquellas para-
das cardiorrespiratorias que se producen cuando está presente un
equipo de emergencias, la supervivencia aumenta a más del do-
ble en relación a cuando no está presente. La explicación puede
encontrarse en la rapidez de instauración de una RCP avanzada.
Hay numerosos estudios que corroboran esta conclusión, ya que
la supervivencia aumenta según disminuye el tiempo que trans-
curre entre la PCR y la instauración de un tratamiento avanza-
do16-18. Finalmente, se observa una tendencia de mayor supervi-
vencia en las paradas cuya causa no es traumática, como ha sido
ya descrito19-21, pero en nuestro estudio la muestra no es lo sufi-
cientemente grande para observar diferencias significativas.
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Total de RCP* Llegan vivos No llegan vivos OR (IC 95%) p
(n=582) al hospital* al hospital* (univariante)

(n=148) (n=434)

Sexo 0,31
Hombre [n (%)] 412 100 (24%) 312 (76%) 1
Mujer [n (%)] 167 48 (29%) 119 (71%) 1,26 (0,84 a 1,88)

Edad 0,56
Menor de 80 años [n (%)] 492 129 (26%) 363 (74%) 1
80 o más años [n (%)] 80 18 (22%) 62 (78%) 0,82 (0,47 a 1,43)

Causa de la PCR 0,07
No traumática [n (%)] 33 4 (12%) 29 (88%) 1
Traumática [n (%)] 543 144 (27%) 399 (73) 0,38 (0,13 a 1,10)

PCR presenciada 0,15
No [n (%)] 45 7 (16%) 36 (84%) 1
Sí [n (%)] 517 140 (27%) 377 (73%) 1,91 (0,83 a 4,39)

PCR presenciada por el SUMMA 112 <0,001
No [n (%)] 474 106 (22%) 378 (78%) 1
Sí [n (%)] 96 42 (44%) 54 (56%) 2,77 (1,76 a 4,38)

Práctica de RCP a la llegada del SUMMA 112** 0,74
No [n (%)] 265 61 (23%) 204 (77%) 1
Sí [n (%)] 211 45 (21%) 166 (79%) 0,91 (0,59 a 1,40)

Ritmo electrocardiográfico TV/FV <0,001
No [n (%)] 416 87 (21%) 329 (79%) 1
Sí [n (%)] 150 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.
**Sólo se incluyen los pacientes en los que la PCR no fue presenciada por el SUMMA 112.

TABLA 1. Estudio univariante del efecto de diversas variables dicotómicas en la supervivencia

(a la llegada al hospital) de las paradas cardiorrespiratorias (PCR) en las que se inició

resucitación cardiopulmonar (RCP) extrahospitalaria por el SUMMA 112
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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
más del 50% de casos no se estaban realizando maniobras de
RCP por parte de los primeros actuantes. Una posible causa
podría ser la poca formación en técnicas de RCP en la pobla-
ción española. Otro aspecto a destacar es que en las plantillas
para la toma de datos de las PCR debería 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 reanimación. En otros casos, se inician maniobras en
pacientes en que dichas maniobras no están indicadas. Estos
casos están produciendo sesgos no sólo en este estudio sino
en todos los estudios realizados hasta el momento ya que son
casos en los que las maniobras de RCP no están indicadas y
no deberían haberse iniciado. Este dato no está actualmente
contemplado en las plantillas tipo Utstein22.

En relación con los factores cronológicos analizados, se
observa que un número de bajo de PCR desde las 0 horas has-
ta las 9 horas y, aunque no haya diferencias significativas, esta
tendencia se podría explicar debido a que en dichas horas es
mas difícil descubrir un suceso de estas características 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 están durmiendo. Además, y aunque sin signifi-
cación estadística, la supervivencia también es baja en estas
horas del día cuya explicación podemos encontrar en que la
persona que alerta no está 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.8 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 frío (diciem-
bre y enero) se producen más casos de PCR y, aunque no en-

contremos diferencias significativas, esta tendencia podría 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 nú-
mero de casos se dan en verano, en los meses de agosto y sep-
tiembre, donde la demanda asistencial disminuye. No se
encuentra una explicación razonable para los máximos de su-
pervivencia encontrados en marzo y junio, como tampoco se
encuentra para explicar los mínimos de mayo, septiembre y fe-
brero, si bien la distribución global mensual no muestra dife-
rencias significativas.

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