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Introducción

La parada cardiaca súbita extrahospitalaria de
origen no traumático (PCEH) es un problema sa-
nitario de gran relevancia con una pobre supervi-
vencia, y sobre cuya respuesta asistencial los servi-
cios de emergencias médicas (SEM) juegan un
papel primordial1. Se estima que en España se
producen entre 24.0002 y 50.000 casos anuales3,
aunque no se conoce con exactitud cuál es la rea-
lidad actual de su incidencia. Recientemente se
han presentado datos de la Comunidad de Anda-
lucía junto a los de otras regiones europeas, que
indicarían una menor incidencia4.

En la literatura existe una amplia variación, tan-
to en la incidencia como en la supervivencia de es-
te proceso. Estas diferencias son debidas en parte
a distintas definiciones de la parada cardiaca de
origen cardiaco. La definición utilizada de forma
más extendida es la de: “pacientes con parada car-
diaca extrahospitalaria de alta sospecha de causa
cardiaca, en los que se realizaron intentos de resu-
citación”. La incidencia de la PCEH en Estados Uni-
dos varía entre 0,58 y 1/1.000 habitantes y año7, y
se observa una progresiva disminución de los ca-
sos en los que el ritmo inicial es la fibrilación ven-
tricular, entre el 17 y el 23%5. Se han publicado
valores de incidencia anual de 0,35/1.000 habitan-
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tes en Europa, 0,32 en Asia y 0,44 en Australia6. La
supervivencia global del PCEH al alta hospitalaria
es baja, aunque varía de unas series a otras entre
el 3 y el 16%5-7. En España existen pocos datos y
se ha publicado una tasa de supervivencia entre el
2,2 y el 4,9%8,9. En cuanto al origen cardiaco de la
parada cardiaca, se ha referido10 que el porcentaje
sobre todos los paros extrahospitalarios estaría por
encima del 80%, aunque más recientemente se re-
fieren valores alrededor del 60%5.

Las medidas orientadas a mejorar la superviven-
cia del PCEH se han dirigido a la rápida activación
del SEM, la realización por testigos de maniobras
de resucitación cardiopulmonar (RCP) básica y la
aplicación de la desfibrilación temprana, tanto por
los propios SEM11,12, como a través de programas
de acceso público a la desfibrilación (PAD). Sin
embargo, para la aplicación adecuada de todas
ellas, resulta fundamental tener un conocimiento
al menos básico de cuál es la realidad del PCEH en
el entorno donde hayan de aplicarse.

Por otro lado, se han observado variaciones
temporales en la aparición del paro cardiaco a lo
largo del día13, y son pocos los estudios que han
investigado su influencia en la supervivencia14.
También se ha señalado que, probablemente en
relación a la propia organización de los sistemas
asistenciales, se encuentran cambios en la supervi-
vencia de la parada cardiaca dependiendo de su
aparición en diferentes momentos del día15.

Por todo ello, el análisis sociodemográfico bási-
co y el conocimiento de la supervivencia inicial
del PCEH en un área concreta resulta de interés
como fuente de conocimiento de la realidad del
proceso, tanto para el establecimiento de medidas
preventivas como para la planificación de recursos
con que dar una respuesta adecuada.

Sobre los antecedentes mencionados se diseñó
un estudio cuyos objetivos fundamentales fueron
conocer las características básicas de la PCEH de
una comunidad autónoma española y valorar los
factores asociados a una mayor supervivencia inicial.

Método

Estudio descriptivo retrospectivo, de todos los ca-
sos de PCEH registrados en la base de datos del SEM
de la Comunidad Autónoma de Castilla y
León, en un periodo de 18 meses (1/1/2007 a
30/6/2008). Castilla y León está situado en la mitad
norte de España, tiene una extensión de 94.000 Km2

y una población de 2.563.521 habitantes en 2009
(www.ine.es). La base de datos proporciona informa-
ción de las características de los pacientes atendidos,

así como las intervenciones realizadas, los intervi-
nientes en la alerta del sistema, el lugar donde se
produce y los tiempos en que se realizan tanto la ac-
tivación como las intervenciones y el traslado a un
centro sanitario en su caso. Finalmente, se registra el
estado final del enfermo tras la intervención o su
traspaso al centro hospitalario si es que éste se pro-
duce. El SEM de Castilla y León posee un único telé-
fono de activación: 112. La llamada es atendida ini-
cialmente por un operador telefónico para todo tipo
de emergencias. Posteriormente, en caso de tratarse
de una emergencia sanitaria, la llamada es trasferida
al operador telefónico de emergencias sanitarias. Los
servicios médicos de atención primaria (AP) de salud
pueden también activar al SEM a través de dicho te-
léfono único, fundamentalmente en áreas rurales,
dada la extensión de la comunidad autónoma y su
dispersión poblacional.

Se realizó una selección de los casos registrados,
con codificación del diagnóstico final (CIE-9-MC):
427.4 y 427.41 (fibrilación ventricular), 427.5 (paro
cardiaco), 798 (muerte súbita causa desconocida),
798.1 (muerte instantánea), 798.2 (muerte no expli-
cada en menos de 24 h), 99.60 (RCP), 99.62 (otro
choque eléctrico al corazón), 99.63 (masaje cardia-
co), y registrada la realización de maniobras de resu-
citación. Posteriormente se descartaron todos aqué-
llos en los que se constató una causa no cardiaca. Se
excluyeron también los casos con edad inferior a 18
años, así como los correspondientes a personas que
se encontraban muertas por un periodo de tiempo
prolongado y el momento del fallecimiento era im-
posible de determinar, los casos en los que se de-
mostró una historia de enfermedad terminal o intra-
table, y los episodios con datos incompletos o en los
que no se pueden obtener datos de testigos.

El objetivo primario analizado fue el resultado fi-
nal tras las actuaciones iniciales del SEM, considera-
do como recuperación de la circulación espontánea
(RCE) e ingreso posterior en el hospital, tras el trasla-
do. Las variables analizadas, siguiendo el modelo
Utstein (16) fueron: edad, sexo (hombre/mujer), pri-
mer ritmo monitorizado (desfibrilable/no desfibrila-
ble), lugar de la parada (hogar, lugar público, centro
de AP), testigo que realizó la llamada de alerta [fami-
liar o conviviente, transeúnte, fuerzas de seguridad
(policía nacional, policía local, guardia civil, seguri-
dad privada), personal de AP], hora de alerta al 112,
hora de recepción de llamada por el operador (des-
pacho) del SEM, hora de atención inicial y día de la
semana. Así mismo, los pacientes fueron agrupados
en tres periodos horarios de 8 horas cada uno (0-8
h; 8-16 h; 16-24 h), considerados como los tres pe-
riodos de actividades habituales (noche; mañana;
tarde).
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Se realizó un análisis estadístico univariante me-
diante el test de la T de Student o el test no para-
métrico de Mann-Whitney para variables continuas y
el test de χ2 para variables categóricas, comparando
las distintas variables respecto al objetivo primario.
Se realizó también un análisis univariante mediante
el test no paramétrico de Kruskal-Wallis para varia-
bles continuas y el test de χ2 para variables categóri-
cas, que comparó las distintas variables respecto a
los tres periodos horarios definidos. Así mismo, se
llevó a cabo un análisis estadístico multivariante me-
diante el desarrollo de un modelo exploratorio de re-
gresión logística con algunas de las variables, consi-
deradas de relevancia clínica. Dichas variables
fueron: edad (< 50 años, 50-75 años, > 75 años), se-
xo, ritmo desfibrilable (DF), lugar de la parada, testi-
go que alerta y periodo horario.

La expresión de los resultados se realiza en valo-
res absolutos, porcentajes, medias con intervalos de
confianza (IC) al 95% y medianas con rango inter-
cuartil (RIC), para las variables que no presentaban
una distribución normal, así como en odds ratio (OR)
de las variables en el análisis multivariante. Se consi-
deró estadísticamente significativo un valor de p me-
nor de 0,05. Tanto para el análisis estadístico univa-
riante como multivariante se utilizó el programa
SPSS versión 10.0 (SPSS, Inc, Chicago, Illinois, USA).

Resultados

En el periodo de 18 meses estudiado se regis-
traron en la base de datos del SEM de Castilla y

León 452.052 casos, de los que se seleccionaron
2.018. De éstos, se descartaron los siguientes ca-
sos: 218 por traumatismos, 123 por otras causas
externas, 251 por causas médicas no cardiacas,
24 por menores de 18 años y 116 por datos insu-
ficientes. Se estudiaron finalmente 1.286 casos,
cuyas características generales se muestran en la
Tabla 1. El objetivo primario de RCE y llegada con
vida al hospital se alcanzó en el 22,2%.

El análisis estadístico univariante mostró dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto a
menor edad, mayor presentación en lugar público
o en centro sanitario de AP, mayor frecuencia de
activación por transeúntes o por personal sanitario
de AP y mayor frecuencia de ritmo inicial DF en
los pacientes con RCE e ingreso en el hospital (Ta-
bla 1). Respecto a los tres periodos horarios, úni-
camente hubo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el subgrupo de edad superior a 75
años, donde se observó una RCE significativamen-
te más baja en los periodos vespertino (16-24 h) y
nocturno (0-8 h) (Tabla 2). No se apreciaron dife-
rencias significativas en los intervalos de tiempo
entre alerta al 112 o despacho del SEM y aten-
ción inicial (Tabla 3).

El análisis multivariante señaló como factores
independientes asociados a RCE e ingreso en el
hospital, la edad < 50 años, la presencia de un rit-
mo DF y la presentación del evento en un lugar
público o en un centro de AP (Tabla 4).

En la Figura 1 se muestra la distribución de la
tasa de RCE por hora del día en periodo de 24 h,
junto con los valores medios del periodo comple-

Tabla 1. Características generales de todos los pacientes y análisis comparativo según el objetivo primario

Variables Grupo estudiado RCE Fallecimientos p
n = 1.286 n = 285 (22,2%) n = 1.001 (77,8%)

Edad en años [mediana (RIC)] 73,0 (21,0) 70,0 (23,0) 73,0 (21,0) < 0,01
Sexo hombre [n (%)] 855 (66,5) 202 (70,9) 653 (65,2) 0,08
Lugar de la parada [n (%)] < 0,001

Hogar 928 (72,2) 161 (17,3) 767 (82,7)
Lugar público 274 (21,3) 86 (31,4) 188 (68,6)
Centro sanitario de AP 84 (6,5) 38 (45,2) 46 (54,8)

Testigo que alerta [n (%)] < 0,001
Familiar-conviviente 632 (49,1) 109 (17,2) 523 (82,8)
Transeúnte 406 (31,6) 103 (25,4) 303 (74,6)
Personal AP 202 (15,7) 64 (31,7) 138 (68,3)
Fuerzas de seguridad 33 (2,6) 7 (21,2) 26 (78,8)
Otros 13 (1,0) 2 (15,4) 11 (84,6)

Ritmo desfibrilable [n (%)] 197 (15,3) 92 (32,3) 105 (10,5) < 0,0001
Periodo horario [n (%)] 0,16

0 – 8 h 292 (22,7) 54 (18,5) 238 (81,5)
8 – 16 h 587 (45,7) 142 (24,2) 445 (75,8)
16 – 24 h 407 (31,6) 89 (21,9) 318 (78,1)

Intervalo alerta 112-atención inicial
en minutos  [mediana (RIC)] 11,7 (11,8) 12,2 (14,1) 11,7 (11,1) 0,28

Intervalo despacho SEM-atención inicial
en minutos  [mediana (RIC)] 8,0 (9,0) 8,0 (9,0) 9,0 (8,0) 0,49

RIC: rango intercuartílico.  AP: atención primaria.
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to de 24 h y de los 3 periodos de 8 h. En la Figu-
ra 2 se muestra la relación entre el intervalo alerta
112-atención inicial y la RCE.

Discusión

El número de casos registrados durante el pe-
riodo de estudio de 18 meses significaría que la
PCEH de origen cardiaco supone un 63,7% del
total de paros extrahospitalarios. Si lo relaciona-
mos con la población de la región, la incidencia
sería de 0,34/1.000 habitantes y año. Esta inci-
dencia es similar a la referida en otras regiones
europeas4,6. Por otra parte, la extrapolación de es-
tos datos, a toda la población de España supon-
dría una incidencia de unas 15.500 PCEH por
año, sensiblemente inferior a las cifras estimadas
en otros estudios, si bien habría que tener en
cuenta las características poblacionales de la re-
gión estudiada, con importante dispersión de la
población y una concentración de parte de la mis-
ma en áreas rurales, con lo que un número no co-
nocido de casos podrían haber escapado al con-
trol del registro estudiado.

El desarrollo de la PCEH en áreas rurales ha si-
do estudiado previamente, y se registra una ma-
yor mortalidad, aunque con mayor realización de
maniobras de RCP por testigos y un tiempo ma-
yor hasta la atención in situ de los SEM, por las
mayores dificultades de acceso17. Las dificultades
para conocer con exactitud la cifra de casos de
PCEH hacen necesario incidir en la necesidad de
registros nacionales o regionales coordinados de
esta patología, con metodología uniforme siguien-
do el estilo Utstein4. Se ha propuesto incluso la
declaración obligatoria de la PCEH18.

La supervivencia de la PCEH, referida general-
mente al alta hospitalaria4,6, oscila en las series pu-
blicadas entre el 3,3 y el 16%. Depende de múlti-
ples factores, desde la organización de los SEM,
pasando por los sistemas de registro, hasta los ti-
pos de hospitales donde son atendidos los pacien-
tes y los cuidados postresucitación recibidos. No
son muchos los estudios que, como en nuestro
análisis, se refieren a la mortalidad inicial, esto es,
al momento de ingresar en el hospital tras ser
trasladados desde el lugar donde se produjo la
PCEH. Nuestros datos de RCE del 22,2% son simi-
lares a los de un registro sueco (21,7%)19, un re-
gistro del estado de Colorado (21,7%)20 u otro es-
tudio español (24,5%)13.

Los factores descritos como relacionados con
una mayor supervivencia en la PCEH han sido la
presencia de testigos, la realización de RCP por
éstos y el ritmo DF al monitorizar a los pacien-
tes21. En este estudio la aparición en lugar público,
asociada a una mayor supervivencia, podría de-
berse a que el paro fuese presenciado en más
ocasiones y se facilitara tanto la realización de
RCP por testigos como una rápida intervención
del SEM.

Como se ha destacado en otros estudios22-24 y
nuestros resultados confirman, la mayoría de los
casos de PCEH se presentan en el hogar o en el
lugar de residencia de las víctimas, y en mucha
menor frecuencia en lugares públicos. Esta cir-
cunstancia haría conveniente un replanteamiento
en el desarrollo de los PAD, encaminados a la ins-
talación de desfibriladores semiautomáticos en lu-
gares de gran afluencia de personas, y debería fo-
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Tabla 2. Porcentaje de pacientes con recuperación de la
circulación espontánea en los distintos periodos horarios y en
relación a las distintas variables

0-8 h 8-16 h 16-24 h p
n = 292 n = 587 n = 407

Todos los casos 18,5 24,2 21,9 0,15
Lugar paro

Hogar 15,0 18,9 17,2 0,43
Lugar público 33,3 34,5 26,3 0,38
Centro sanitario

de AP 44,4 40,5 51,7 0,66
Ritmo

No DF 14,5 19,7 17,1 0,19
DF 41,9 52,5 43,2 0,40

Edad
< 50 años 23,1 24,4 37,1 0,17
50-75 años 20,3 26,4 25,0 0,40
> 75 años 14,0 21,7 12,9 < 0,05

Testigo que alerta
Familiar 16,2 17,8 17,4 0,90
Transeúnte 16,9 29,1 23,6 0,13
Personal Sanitario AP 28,9 32,2 32,4 0,92
Fuerzas de seguridad 28,6 27,8 0 0,11
Otros 33,3 14,3 0 0,45

AP: atención primaria; DF: ritmo desfibrilable.

Tabla 3. Intervalos hora alerta-hora atención inicial y hora despacho- hora atención inicial, según el objetivo primario

Tiempo alerta-atención inicial (en min)* Tiempo despacho-atención inicial (en min)*

Periodo horario RCE Fallecimiento p RCE Fallecimiento p

0-8 h 14,6 (14,7) 12,0 (10,8) 0,22 10,0 (8,8) 9,0 (7,0) 0,88
8-16 h 10,9 (11,9) 11,7 (12,3 0,67 8,0 (6,8) 8,0 (9,0) 0,17
16-24 h 12,8 (17,5) 11,4 (9,6) 0,06 8,0 (11,0) 8,0 (8,0) 0,88
*Mediana con rango intercuartílico.
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mentar la demostrada utilidad de su implantación
en servicios de emergencias no sanitarios y en
unidades asistenciales con movilidad de actuación,
como se ha demostrado en el PAD británico, cu-
yos primeros resultados han sido recientemente
publicados25 o en otras experiencias de nuestro
entorno11,12. En consonancia con ello, un estudio
reciente destaca que solamente un 17% de PCEH
sería susceptible de ser atendido dentro de la im-
plantación de un PAD22. Así, un análisis secundario
de los datos de nuestro estudio mostraría que de
los 274 casos de PCEH que se produjeron en los
lugares públicos, el 20,4% presentaba ritmos DF.
Ello significa el 4,4% del total de la serie o 37 ca-

sos por año, si bien este número podría ser ma-
yor, teniendo en cuenta que muchos casos habrí-
an presentado un ritmo DF en los primeros mo-
mentos. Por otro lado, la PCEH en centros
sanitarios de AP en un 6,5% de los casos pone de
manifiesto la utilidad de la integración de estos
dispositivos asistenciales como elemento de aten-
ción a emergencias, y la necesidad de una ade-
cuada dotación técnica y formación en soporte vi-
tal de su personal. Un estudio publicado
recientemente26 mostró que la aparición de la
PCEH en centros de AP es poco frecuente, aunque
se asocia a una menor mortalidad, en relación a la
aplicación de dichas maniobras.

Tabla 4. Valores de las estimaciones de riesgo (OR) ajustadas mediante un modelo de regresión logística para las variables elegidas
para la variable dependiente “recuperación de la circulación espontánea”

Coeficiente EE p OR (IC 95%)

Edad (referencia > 75 años)
50-75 años 0,315 0,165 0,06 1,370 (0,992; 1,891)
< 50 años 0,462 0,218 < 0,05 1,588 (1,037; 2,432)

Sexo hombre (referencia mujer) –0,079 0,163 0,63 0,924 (0,671; 1,273)
Ritmo desfibrilable (referencia ritmo

no desfibrilable) 1,341 0,172 < 0,001 3,821 (2,730; 5,349)
Lugar paro (referencia hogar)

Lugar público 0,600 0,202 < 0,001 1,821 (1,227; 2,703)
Centro sanitario de atención primaria 0,983 0,318 < 0,001 2,671 (1,433; 4,982)

Testigo que alerta (referencia familiar)
Transeúnte –0,216 0,265 0,41 0,805 (0,479; 1,355)
Personal AP –0,487 0,499 0,33 0,614 (0,231; 1,633)
Fuerzas seguridad –0,302 0,247 0,22 0,739 (0,456; 1,198)

Periodo horario (referencia 0 – 8 h)
8-16 h 0,294 0,294 0,13 1,342 (0,919; 1,960)
16-24 h 0,034 0,034 0,87 1,034 (0,687; 1,557)

EE: error estandar del coeficiente; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

Figura 1. Recuperación de la circulación espontánea (RCE) según la hora del evento. [1: RCE media
global (22,1%); 2: RCE media 0 a 8 h (18,5%); 3: RCE media 8 a 16 h (24,2%); 4: RCE media 16 a
24 h (21,9%)].
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La alerta temprana y una adecuada información
de la situación de la víctima son elementos funda-
mentales para reducir la mortalidad de la parada
cardiaca27. Nuestros datos muestran unas particula-
ridades interesantes de resaltar, pues a pesar de
que el 72,2% de los casos se produjeron en el ho-
gar o en el lugar de residencia de las víctimas, sólo
en un 49,1% de los casos los familiares o convi-
vientes alertaron al SEM, en el resto lo hizo el per-
sonal de AP, las fuerzas de seguridad u otros testi-
gos. La sensibilización de la población en alertar y
actuar ante los primeros síntomas de una parada
cardiaca es una asignatura pendiente de nuestra
sociedad, una vez desarrollados los SEM.

La presencia de un ritmo DF tras la monitoriza-
ción inicial en un PCEH, se ha reducido progresiva-
mente en las últimas décadas, según demuestran
diversos estudios25,28,29. En la actualidad, las cifras
oscilan entre el 9,9 y el 32%. En nuestro estudio la
cifra del 15,3% se encuentra dentro de los rangos
referidos, y como se ha sugerido podría apuntar
hacia un replanteamiento de las estrategias sobre
la desfibrilación temprana. Todo ello, sin embargo,
no debe ensombrecer que la presencia de un rit-
mo DF ha sido en nuestro estudio un factor inde-
pendiente asociado a la supervivencia, lo que con-
firma la necesidad de facilitar la disponibilidad de
desfibrilación para cualquier caso de PCEH.

La presentación más frecuente de los casos en
el hogar y la alerta por familiares-convivientes en
el periodo nocturno (0-8 h) justificarían la tenden-
cia a una menor supervivencia observada en el
análisis univariante, achacable a la menor disponi-
bilidad de testigos formados en soporte vital o de
equipos sanitarios de resucitación.

Con respecto a los tiempos de respuesta del
SEM, se encuentran en valores próximos a los refe-

ridos en otros estudios30 y como era de esperar los
intervalos entre la alerta y la atención inicial guar-
dan una clara relación con la RCE. Analizar estos in-
tervalos de tiempo es fundamental para valorar la
calidad de respuesta de los SEM, y es indispensable
monitorizarlos y compararlos con los estándares1.
Por otro lado, no se observaron en el periodo noc-
turno intervalos de respuesta superiores, por lo que
la menor tasa de RCE se deberá a otros factores.

Los hallazgos del estudio ofrecen información
de la incidencia y mortalidad de la PCEH, los luga-
res de presentación, los circuitos de activación del
SEM y las variaciones temporales en su aparición,
que pueden ser de utilidad para el análisis y la pro-
yección de nuevas actuaciones, relativas a la planifi-
cación de la atención a esta patología. Es absoluta-
mente indispensable llevar a cabo registros
específicos, a fin de confirmar los resultados4. Que-
da patente que aún falta mucha tarea por hacer en
el desarrollo de los dos primeros y fundamentales
eslabones de la cadena de supervivencia: la alerta
precoz al SEM y la realización por testigos de ma-
niobras de RCP. Para ello, es precisa la implicación
de la sociedad y el desarrollo de programas forma-
tivos extensivos dirigidos a la población general.

Como limitaciones del estudio, señalar la falta
de información sobre el estado de salud previo de
las víctimas, el intervalo entre el evento y la alerta
al 112, la realización o no de maniobras de resuci-
tación por testigos, la supervivencia y el estado
neurológico al alta hospitalaria, los posibles erro-
res en la introducción de los datos y su propia na-
turaleza observacional y retrospectiva.
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General characteristics out of hospital cardiac arrest of cardiac origin recorded
by an emergency medical service

López-Messa JB, Alonso-Fernández JI, Andrés-de Llano JM, Garmendia-Leiza JR, Ardura-Fernández J, De Castro-
Rodríguez F, Gil-González JM

Objective: To analyze the general characteristics out of hospital cardiac arrest (OHCA) including the frecuency of return
of spontaneous circulation and related factors.
Methods: Retrospective descriptive analysis of cases of OHCA in the records of the emergency medical service of Castile-
Leon covering a period of 18 months. The main independent outcome analyzed was return of spontaneous circulation.
Independent variables analyzed were age, sex, presence of shockable rhythm, location of cardiac arrest, witness, time
between emergency call and initiation of care, and time between ambulance dispatch and initiation of care.
Results: The EMS attended a total of 1286 cases of OHCA, representing an annual incidence of 0.34 cases per 1000
population. The median age (interquartile range) was 73.0 (21.0) years; 66.5% of the patients were men, spontaneous
circulation returned in 22.2%, and a shockable rhythm was present in 15.3%. Cardiac arrest occurred in the home in
72.2% of the cases, in a public place in 21.3%, and at a primary health care clinic in 6.5%. Witnesses were a family
member (49.1%), a passer-by (31.6%), a member of a security force (2.6%), and a primary care staff member (15.7%).
Independent variables related to return of spontaneous circulation were age under 50 years (odds ratio [OR], 1.6; 95%
confidence interval [CI], 1.03-2.4), presence of a shockable rhythm (OR, 3.8; 95% CI, 2.7-5.3); cardiac arrest at a
primary health care clinic (OR, 2.7; 95% CI, 1.4-4.9) or in a public place (OR, 1.8; 95% CI, 1.2-2.7).
Conclusions: The incidence of OHCA was similar to that reported for other European series. The low percentage of
shockable rhythm was noteworthy. The home was confirmed as the most common setting for cardiac arrest; lower age,
presence of shockable rhythm, occurrence of cardiac arrest in a public place or at a primary care clinic were confirmed as
variables independently associated with return of spontaneous circulation. [Emergencias 2012;24:28-34]
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