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Obijetivos: La incidencia y los resultados en la parada cardiaca extrahospitalaria mues-
tran gran variabilidad entre paises o regiones. Nuestro objetivo es describir los procedi-
mientos y resultados de un registro continuo de ambito regional.

Método: Descripcién y analisis de un registro continuo de casos de parada cardiaca ex-
trahospitalaria atendidos por un sistema de emergencias médicas (SEM). Periodo: ene-
ro-2008/diciembre-2010. Se realiza analisis descriptivo y de los factores asociados con
el alta hospitalaria con buen estado neurolégico (CPC,_,).

Resultados: Se registraron 8.889 pacientes y se realizd reanimacién en 3.054 (34,4%):
2.103 (71%) hombres y 857 (29%) mujeres. La media de edad fue 60,1 (DE 17,8)
afios (hombres: 59, DE = 17,8; mujeres: 63, DE = 19,4). En un tercio de las llamadas el
motivo no fue inconsciencia. El 30% de las paradas no fueron presenciadas. La hora
del colapso se recogié en el 83,7% de los casos. El ritmo inicial fue desfibrilable en el
19,3%. Hubo reanimacion previa por testigos en el 12,8%. El 29% de los pacientes lle-
g6 con pulso al hospital, que alcanzé el 56,7% cuando el ritmo inicial era desfibrilable.
El 9,1% recibieron el alta con CPC,_,. Los factores asociados con CPC,_, al alta fueron:
lugar de parada “no domicilio” (OR: 2,06; IC: 1,22-3,47), parada presenciada (OR:
2,14; 1C: 1,12-4,14), ritmo inicial desfibrilable (OR: 7,04; IC: 4,31-11,5), desfibrilacion
previa a la llegada del equipo de emergencias (EE) (OR: 2,33; IC: 1,09-4,98) y etiologia
cardiaca (OR: 2,30; IC: 1,27-4,14).

Conclusiones: La automatizacion en la inclusién de pacientes favorece una alta exhaus-
tividad y minimiza sesgos de inclusioén. La fase previa a la llegada de los EE es un as-
pecto clave en la supervivencia con estado neurolégico CPC,_, y un area de mejora pa-
ra los SEM. [Emergencias 2013;25:345-352]

Palabras clave: Parada cardiaca extrahospitalaria. Servicio de emergencias médicas.
Ritmo inicial desfibrilable.

Introducciéon

tores epidemioldgicos?, pero es muy probable que
sean razones metodoldgicas y relacionadas con la

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la princi-
pal causa de muerte prematura en los paises occi-
dentales. Dentro de sus posibles causas, la muerte
siibita de origen cardiaco (MSC) es la mas impor-
tante y mantiene una elevada incidencia, con un
rango que se situaria entre 50 y 100 por 100.000
habitantes en Europa y Estados Unidos'?. Cuando
se comparan diferentes paises, esta incidencia varia
considerablemente. Es seguro que intervienen fac-

fuente de datos las principales causas de esta varia-
bilidad*¢. Incluso la estimacién para un pais presen-
ta horquillas cuyo limite superior duplica al inferior,
lo que es indicativo de la dificultad para conocer la
incidencia real de la PCR’. De la misma forma, tam-
poco es sencillo comparar los resultados finales, es-
pecialmente la supervivencia que consiguen los di-
ferentes servicios de emergencias en estos
pacientes. Para tener referencias ordenadas es ne-
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cesario acudir a registros de PCR vinculados a pai-
ses, regiones o servicios de emergencias, pero tam-
bién en ellos se evidencia una gran variabilidad***.
Estas fuentes de datos son imprescindibles para co-
nocer, investigar y mejorar la atencién a la PCR ex-
trahospitalaria. La exhaustividad en la inclusién y la
calidad de los datos recogidos son fundamentales
para poder comparar la realidad de la PCR. Nuestro
objetivo es describir los procedimientos y resulta-
dos del registro andaluz de PCR extrahospitalaria y
los factores relacionados con buena recuperacién
neurolégica (CPC, ) al alta hospitalaria.

Método

El registro andaluz de PCR extrahospitalaria es
un registro continuo de casos de PCR atendidos
por los equipos de emergencias (EE) de la Empre-
sa Plblica de Emergencias Sanitarias (EPES) de An-
dalucia, Espafa. EPES es el servicio sanitario publi-
co que atiende a las emergencias sanitarias
extrahospitalarias en Andalucia, con una pobla-
cién de cobertura real de 5.575.128 habitantes (el
67,1% de la poblacién total de Andalucia
8.302.923). Sus equipos de emergencias cuentan
con médico a bordo.

El registro, como fichero que contiene datos
sanitarios, estd delcarado a la Agencia de Protec-
cién de Datos. El Comité de Etica Asistencial de
EPES esta informado de su existencia y metodolo-
gia. En la fecha de su creacién (afio 2007) no era
necesaria la aprobacién por parte de un Comité
de Ensayos Clinicos para la realizacion de estudios
sobre resultados en salud basados en el mismo. El
registro esta integrado dentro del sistema de in-
formaciéon (SI) general de EPES. El Sl registra en
tiempo real todas las llamadas y asistencias realiza-
das en toda Andalucia. El SI se ajusta a las exigen-
cias legales sobre seguridad y proteccién de datos
personales que recoge la legislacion espafola. Ca-
da asistencia debe finalizar con un diagnéstico y
su codigo correspondiente siguiendo la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades versién 9 mo-
dificada (CIE-9M). Cuando se trata un episodio de
fibrilaciéon ventricular o se inician maniobras de
soporte vital avanzado (SVA) sobre un paciente se
emplean los cédigos 427.41 (FV) o 427.5 (parada
cardiaca), respectivamente. Estos cédigos se regis-
tran en el Sl y son el link para la inclusién auto-
matica del caso, mediante el trasvasado de una
serie de datos entre el Sl y la base de datos de
parada cardiaca. Por tanto, son incluidos todos los
pacientes atendidos por los EE de EPES en los que
se inician maniobras de reanimacién (incluye los

c6digos CIE-9M 427.5 y 427.41). Si el EE no in-
tenta la reanimacion, se emplean los cédigos rela-
tivos a muerte sin asistencia (798.1 y 798.9). Es-
tos pacientes no son incluidos, aunque la cifra
total y sus datos epidemiolégicos se pueden obte-
ner a partir del propio Sl. Este sistema garantiza
una inclusién de pacientes en orden cronolégico.

Junto con el caso se incluyen automaticamente
una serie de variables que se recogen en el SI, que
facilitan el proceso de cumplimentacién y disminu-
yen los errores de transcripcion. Todas las historias
clinicas son digitalizadas y almacenadas en el SI. El
resto de variables se introducen manualmente en la
base tras acceder a la historia clinica. Esta inclusion
manual de datos se realiza de forma centralizada
por operadoras telefénicas entrenadas (no son per-
sonal sanitario), supervisadas por el investigador
principal responsable del registro. Este disefio persi-
gue que los datos sean introducidos ajustandose a
la literalidad de las historias clinicas y por pocas
personas para minimizar errores y sesgos de inter-
pretacién. El listado de variables y el modo de
cumplimentaciéon se muestra en la Tabla 1. La defi-
nicién de variables sigue el modelo Utstein™.

El seguimiento hospitalario de pacientes se rea-
liza accediendo a la historia digital unificada del
Servicio Andaluz de Salud. El seguimiento al alta
se realiza mediante encuesta telefénica estandari-
zada, centralizada para toda Andalucia, desde un
centro de coordinacién de EPES. En la encuesta se
solicita consentimiento al paciente para ser entre-
vistado y para la utilizacién estadistica de sus da-
tos. En ella se recoge informacién basica sobre la
situacion neurolégica y funcional del paciente.
Anualmente se solicita acceso al Centro Nacional
de Certificados de Defuncién del Ministerio de Sa-
nidad de Espafia. El acceso requiere autentifica-
ciéon personal y es restringido en tiempo. No ex-
plicita la causa de muerte.

El disefio de inclusién de casos y cumplimenta-
ciéon de variables estd pensado para minimizar la
intervencién de profesionales y evitar sesgos de
inclusion y de interpretacion. La base de datos in-
corpora controles internos para minimizar errores
(cifras erréneas, signos tipograficos no especifica-
dos o secuencias temporales il6gicas). El sistema
de calidad de EPES audita semestralmente una
muestra representativa de historias clinicas para
verificar el diagnéstico y la codificacion final se-
gln CIE-9M y grado de cumplimentacién de va-
riables clave en la PCR.

Se realizé un andlisis descriptivo, para variables
cuantitativas, mediante medidas de tendencia
central y medidas de dispersion, y para variables
cualitativas mediante distribucién de frecuencias
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Tabla 1. Variables y modo de cumplimentacién

Cumplimentacion

Variables relacionadas con el paciente y el evento
Filiacién: nombre, apellidos, direccion del suceso, teléfono
Edad
Sexo
PCR presenciada
Lugar de la PCR
Etiologia de la PCR
Reanimacién por testigos
Variables relacionadas con el proceso
Apoyo telefdnico a la reanimacion
RCP intentada por el SEM
Causas de no intento de reanimacién
Ritmo inicial confirmado
Desfibrilacion previa a la intervencién del SEM
(desfibrilador automatico)
SVA aplicado por el SEM (desfibrilacion, via aérea, farmacos)
Inicio de hipotermia extrahospitalaria
Seguimiento en hospital:
Hipotermia
Intervencionismo coronario percutéaneo
Trombolisis
Horarios (dd/mm/hh/min.min):
Colapso (PCR)
Llamada
Activacién del equipo de emergencias
Llegada al lugar
Primer choque
Hora de finalizacién de RCP
Llegada al hospital
Variables de resultado
Fallecimientos in situ
Recuperacion de la circulacién esponténea (RCE)
Llegada a hospital con circulacién espontanea (ROSC)
o reanimacién en marcha
Alta hospitalaria
Estado neuroldgico al alta hospitalaria (Escala CPC)
A: automatica; M: manual; PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP:
reanimacion cardiopulmonar; SVA: soporte vital avanzado; SEM:
sistema de emergencias médicas; CPC: Cerebral Perfomance Category.

<I>» <I>» »IPprr>rI I IZIZI IZIZI>» IZIZIZI>xr>»

absolutas y relativas, y un analisis bivariable para
comparar el efecto individual de las variables so-
bre la posibilidad de alta hospitalaria con CPC,._,.
Para la comparacién de medias se utilizé el test
de la t de Student y para las variables categéricas
se utilizaron el test de la % y el test de Fisher. Se
realiz6 un andlisis de regresion logistica multivaria-
ble utilizando como variable dependiente el alta
hospitalaria con buen resultado neurolégico
(CPC,,,). Se incluyeron aquellas variables que ha-
bian tenido un valor p < 0,1 en el andlisis bivaria-
do y que tuviesen menos de un 5% de pérdidas,
por método por pasos hacia adelante. Se calculd
la odds ratio (OR) y respectivos intervalos de con-
fianza al 95% (IC 95%). Se fij6 la significacion es-
tadistica en un valor de p < 0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se registraron 8.889
pacientes en los que se constaté una PCR. En

5.626 casos (63,3%) los EE Gnicamente registra-
ron el fallecimiento del paciente y en 3.263 pa-
cientes (36,7%) se iniciaron maniobras de SVA (Fi-
gura 1).

En el grupo de pacientes sin maniobras de
SVA, la distribucién hombre/mujer fue 60,7% vs
39,3%, con una edad media de 62,9 (DE = 35) y
72,8 (DE = 33) afios respectivamente. Cuando se
ajusté por el motivo de llamada en este grupo, las
causas traumaticas (accidente de trafico u otro ti-
po de traumatismo) representan un 13% vy las
médicas el resto, e inconsciente y posible ictus
disponen el 81%. Segln estos motivos, las edades
se sitGan en 40,6 (DE = 17,3) en los hombres y
36,3 (DE = 19) en las mujeres en el caso de los
accidentes; 47 (DE = 20,2) en los hombres y 53,7
(DE = 23,2) e las mujeres en el total de demandas
no médicas; y 67,8 (DE = 32,8) y 76,5
(DE = 23,9) afios en hombres y mujeres, respecti-
vamente, en las causas médicas de llamada. El in-
tervalo entre la llamada y la llegada del equipo de
emergencias fue de 11,7 minutos de mediana,
con un rango intercuartilico de 8,5-16,8 minutos.

En el grupo de pacientes en que se inicié6 SVA
(Tabla 2) se consideré la reanimacion futil en el
6,4% de los casos y se continu6 el SVA en 3.054
pacientes (Figura 1): 2.180 (71,4%) hombres y
874 (28,6%) mujeres. La media de edad de este
grupo fue de 60,2 (DE = 17,8) afos [59,1
(DE = 16,7) para los hombres y 63,2 (DE = 19,5)
para las mujeres]. La incidencia anual de PCR aten-
didas por el SEM, ajustada por la poblacién de co-
bertura segln censo oficial y estimando exclusiva-
mente aquéllas en las que se inicia SVA, fue de
19,5 por milléon de habitantes y afio. Mas de la
mitad de las PCR se produjeron en domicilio. En
un tercio de las llamadas no se manifestaba in-
consciencia del paciente y cerca del 30% del total
no fueron presenciadas. Hubo soporte vital (SV)
previo a la llegada del EE en casi 1 de cada 2 para-
das, pero sélo el 27% de éste fue realizado por
testigos. El ritmo inicial era desfibrilable (fibrilacion
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso) en el
19,2% de los casos y en el 41% de ellos hubo
desfibrilaciéon previa a la llegada del EE (10,2% de
ellas realizadas con DEA). El 80% del total de casos
atendidos se estimé de probable etiologia cardiaca
(incidencia de 14,6 x 10° habitantes/afo). Se re-
gistr6 una estimacion de la hora del colapso en el
83,7% de los casos. La hora de llamada y la hora
de llegada del EE se registraron en el 100 y en el
97,6% de los casos respectivamente. Los intervalos
entre llamada y llegada del EE al lugar expresados
en mediana y rango intercuartilico fueron 12 (8-
19) minutos. Las medianas y percentiles 75 entre
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Pacientes atendidos por
diagnésticos de muerte
y PCR: 8.889

Diagnésticos de muerte: PCR:

5.626 (63,3%)

3.263 (36,7%)

~

P
PCR fiitiles: PCR C?:alr;;ré?aclon
helany 3.054 (93,6%)

p

Fallecimientos in situ
2.056 (67,3%)

RCE al ingreso al hospital
996 (29%)

RCP en curso a la llegada
al hospital:

112 (3,7%)

- | J
s ™
Estado CPC 1-2 al alta
277 (9,1%)
(& )

Figura 1. Flujo de pacientes del registro. PCR: parada cardiaca. RCP: reanimacién cardiopulmonar.
RCE: recuperacion de la circulacién espontédnea. CPC: Cerebral Perfomance Category. *Ningln pacien-

te del grupo RCP en curso recibi6 alta hospitalaria.

el momento del colapso y la llegada del EE mues-
tran una importante diferencia dependiendo de si
la PCR se produce antes de la llamada o después
de ésta. Cerca de un tercio de los pacientes llega
al hospital con pulso recuperado, y el 3% en situa-
cion de reanimacion en curso. El 9,1% recibi6 el
alta hospitalaria una buena situacién neurolégica
(CPC,.,), aunque ninguno de los pacientes con re-
animacién en curso se encontraba en este grupo
(Figura 1 y Tabla 2).

En el analisis bivarianble, las variables asociadas
con buena situacién neurolégica al alta hospitala-
ria (CPC,,) se muestran en la Tabla 3. En relacién
con los tiempos, se asocian con el alta hospitalaria
con buena recuperaciéon neurolégica el intervalo
entre la llamada y la llegada del EE al lugar igual
o inferior a 8 minutos, intervalo que correspondié
con el primer percentil.

En el analisis multivariable, las variables asocia-
das con un buen estado neurolégico al alta hospi-
talaria fueron: PCR presenciada, lugar de PCR fue-
ra del domicilio, ritmo inicial desfibrilable,
realizacién de desfibrilacién previa a la llegada del
EE y posible etiologia cardiaca (Tabla 4).

Discusion

Los registros de casos son una herramienta in-
dispensable de la calidad asistencial y, probable-

mente, la que mejor relacién coste/beneficio pre-
sente'. Uno de los elementos clave es la estanda-
rizaciéon de su metodologia y la representatividad
de la actividad asistencial realizada. A pesar de
que la estandarizacién de definiciones en la PCR
estd bien documentada desde hace mas de 20
afios', sigue habiendo grandes problemas para
homogeneizar los criterios de inclusiéon'. Es im-
portante caracterizar los grupos en los que los EE
deciden que hay indicacién de inicio de reanima-
cién frente a los que no se inician maniobras de
SVA. En nuestro caso, hay diferencias tanto en la
distribucién por sexo como en las edades, maxi-
me cuando se separan los fallecimientos por even-
tos traumaticos. El grupo de no intervencién y de
etiologia no trauméatica muestra mayor proporcién
de mujeres y una edad mas avanzada en ambos
sexos, especialmente entre las mujeres. No hay di-
ferencias entre los intervalos llamada-llegada del
EE. Sin otros datos disponibles, parece que esta
diferencia en edad podria incidir sobre la decisién
de reanimacion.

En nuestro caso, la incidencia de pacientes en
los que los EE de EPES inician reanimacion es infe-
rior a 20 x 10° habitantes/afio, lo que estd un po-
co por debajo de la reportada por otros regis-
tros*#1%, Este es un dato que puede depender de
diversos factores: estructura demogréfica, areas e
isdcronas de cobertura, decision de inicio de rea-
nimacion, e incluso, de aspectos relacionados con
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Tabla 2. Andlisis descriptivo: caracteristicas generales de la
poblacién y de la atencién recibida

Tabla 3. Analisis univariable: variables relacionadas con buen
estado neuroldgico al alta hospitalaria (CPC;_,, N = 277)

Variables Distribucion

Variables % P

Pacientes incluidos 3.263
Hombres [n (%)] 2.180 (71,4)

Muijeres [n (%)] 874 (28,6)
SVA realizado (%) 3.054 (93,6)
Edad (afios) [media (DE)] 60,2 (17,7)

Hombres 63,2 (19,5)

Mujeres 59,1 (16,7)

Motivo de llamada [n (%)]

Inconsciente/sospecha PCR 1.995 (65,3)

Disnea 322 (10,5)

Dolor toracico 259 (8,5)

Traumatismo 49 (1,6)

Otros 429 (14,1)
Lugar de PCR [n (%)]

Domicilio 1.629 (53,3)
Calle 568 (18,6)

Lugar publico 464 (15,2)
Servicios sanitarios extrahospitalarios 239 (7,8)
Ambulancia del SEM 70 (2,3)
Desconocidos 84 (2,8)

PCR presenciada [n (%)]
Testigos no sanitarios

2.188 (71,6)
1.209 (55,3)

Equipo de emergencias 518 (23,7)
Otro personal sanitario 341 (15,6)
Otros servicios publico 37(1,7)
Otros 83(3,7)
SV previo al EE [n (%)] 1.435 (47)
Personal sanitario 971 (67,7)
Testigos 390 (27,2)
Servicios publicos no sanitarios 74 (5,1)
Desfibrilaciones previas a la llegada del EE [n (%)] 181 (5,5)
Con DEA [n (%)] 60 (33,1)
Etiologia de la PCR [n (%)]
Cardiaca 2.447 (80,1)
Respiratoria 190 (6,2)
Traumatica 185 (6,1)
Neuroldgica 80 (2,6)
Téxica 52(1,7)
Ahogamiento 33(1,1)
Otras 67 (2,2)
Ritmo inicial registrado [n (%)]
Desfibrilable: FV/TV sin pulso 587 (19,2)
No desfibrilable: 2.467 (81,8)
Asistolia 1.943 (78,8)
AESP 335(13,6)
Bradicardia extrema 122 (4,9)
Desconocido 67 (2,7)

Tiempo en minutos entre colapso y llegada
del EE al lugar [n (%), mediana-P75 en minutos]
Pacientes con estimacion de hora de PCR
posterior a la llamada
Pacientes con estimacién de hora de PCR
previo a la llamada 1.358 (44,5) 14-20
Tiempo en minutos entre llamada y llegada del

1.199 (39,2) 2-9

EE al lugar [mediana (rango intercuartilico)] 12 (8-19)
Pacientes con RCE) al ingreso
hospitalario [n (%)] 886 (29)
Reanimacién en curso al ingreso [n (%)] 112(3,7)
Pacientes con ritmo inicial FV vivos
al ingreso [n (%)] 312 (56,7)
Vivos al alta hospitalaria [n (%)] 319 (10,4)
CPC, al alta 252 (8,3)
CPC, al alta 25(0,8)
CPC;3 4 al alta 33(1,1)
Desconocido 9(0,2)

DE: desviacion estandar; SV: soporte vital; SVA: soporte vital avanzado;
SEM: sistemas de emergencias médicas; EE: equipo de emergencias;
PCR: parada cardiaca; DEA: desfibrilador semiautomatico; AESP:
actividad eléctrica sin pulso; CPC: Cerebral Perfomance Category; FV:
fibrilacion ventricular; TV: taquicardia ventricular; RCE: recuperacion de
la circulacién espontanea; SV: soporte vital.

Hombre vs mujer 9,8vs7,2 0,02
Lugar de parada domicilio vs no domicilio 6,2vs12,4  0,0001
PCR después de llamada vs previa a llamada 10,5 vs 7,5 0,007
Intervalo llamada-llegada =< 8 minutos 11,1 vs8,2 0,01
PCR presenciada vs no presenciada 11,4vs3,2 0,0001
Ritmo inicial desfibrilable vs no desfibrilable 29,1vs4,7  0,0001
Desfibrilacion previa a llegada del EE vs

no desfibrilacion 20vs7,9 0,001
Etiologia cardiaca vs no cardiaca 9,8 vs 6,3 0,007

PCR: Parada cardiaca; EE: Equipo de emergencias.

el propio sistema de registro (quién, cémo, cuan-
do y con qué criterios de inclusién) y, salvo que
se acudiera a registros poblacionales, es dificil de
valorar de manera aislada. En este sentido, es im-
prescindible también una estandarizacién de los
criterios y de los métodos y sistemas de inclusién
de casos. En nuestro registro, la opcién por un sis-
tema automatico de inclusién de casos, ordena-
dos cronolégicamente, facilita una importante ex-
haustividad, contrastada por las auditorias del
periodo de estudio. Aunque el error es posible,
aprovechar los sistemas informaticos para automa-
tizar de manera ordenada la inclusién de casos
puede evitar sesgos de inclusion', sesgos que se
han demostrado muy importantes incluso en re-
gistros de calidad contrastada'®.

La estimacién del momento del colapso repre-
senta un desafio permanente para los SEM. He-
mos recogido un 30% de PCR no presenciadas,
en las cuales fijan el momento del colapso presen-
ta notable dificultad. En las presenciadas, al me-
nos por testigos no sanitarios, no deja de ser una
aproximacion. Es evidente la relacién entre el mo-
mento del colapso el inicio de la reanimacion vy el
prondstico final del paciente. Pero en los registros,
los andlisis de intervalos deben ser cuidadosos y
orientativos. El area de incertidumbre en la esti-
macién del momento real de la PCR contamina
las valoraciones de series amplias. La hora de lla-
mada, facil de registrar con exactitud, suele ser
una referencia para situar el momento del colapso

Tabla 4. Analisis multivariable. Variables asociadas con buen
estado neuroldgico al alta hospitalaria (CPC,_,, N = 277)

Variables OR 1C 95% p*

Lugar de PCR no domicilio 2,056 1,218-3,472 0,007
PCR presenciada 2,137 1,117-4,138 0,02
Ritmo inicial desfibrilable 7,040 4,313-11,490 0,0001
Desfibrilacion previa a llegada del EE 2,330 1,091-4,976 0,03
Etiologia cardiaca 2,295 1,270-4,145 0,006

IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio. *Significacion estadistica
p < 0,05. EE: Equipo de emergencias. PCR: parada cardiorrespiratoria.
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PCR 2 PCR 3

Llamada

\4

EE in situ

Figura 2. Areas de incertidumbre en la estimacién del momento del colapso. La precision sobre el
momento del colapso se oscurece a medida que se aleja de dos momentos identificables: la llamada
y la llegada del equipo de emergencias. EE: equipo de emergencias. PCR1: PCR producida antes de
la llamada. PCR 2: PCR producida entre la llamada y la llegada del EE. PCR 3: PCR producida des-

pués de la llegada del EE.

cuando es previo a la misma. A medida que nos
acercamos al intervalo entre la llamada y la llega-
da del EE la certidumbre es mayor. Y es obvia
cuando la PCR es presenciada por el propio EE (Fi-
gura 2), grupo éste que sabemos tienen un pro-
néstico distinto al resto'. El momento de la llama-
da y la llegada del EE al lugar se registran en
practicamente el 100% de los casos. Dada esta in-
certidumbre en la estimaciéon de la hora de para-
da, para valorar los intervalos temporales colapso-
llegada, hemos optado por acotar dos grupos,
uno cuando la PCR se produce antes de la llama-
da, donde pensamos que el margen de error es
mas amplio, y otro cuando la parada se ha produ-
cido en el momento o después de la llamada,
donde ya hay una supervision del paciente, bien
por testigos bien por personal cualificado. Légica-
mente, no sélo son significativas las diferencias en
las medianas y percentiles 75 entre ambos gru-
pos, sino que se relacionan con la probabilidad de
alta hospitalaria con buen estado neurolégico. Re-
sultados esperados y que aportan relativamente
poco valor por la dificultad resefiada en la estima-
cién del momento del colapso. De hecho, muy
posiblemente, el nimero de pérdidas ha influido
en que no aparezca este dato en los resultados
del analisis multivariable. Probablemente el analisis
de los intervalos temporales en los registros deba
seguir unas pautas diferentes, integrando Unica-
mente datos seguros (intervalo llamada-llegada
del EE) dentro de los parametros de calidad del
propio servicio, sin incluir otras estimaciones con
una calidad dificilmente objetivable. En este senti-
do, un criterio de calidad para nuestro SEM po-
dria ser desplazar nuestra mediana hacia ese P25
gue se asocia con mejor prondstico.

En un tercio de los casos no se identifica la
pérdida de conciencia como motivo principal de
la llamada, lo cual refuerza el papel proactivo que

deben tener las salas de coordinacién en la detec-
cién de situaciones de riesgo'®'. Mas de la mitad
de PCR se producen en el domicilio, lo que dada
la influencia negativa que tiene en el pronéstico
final del paciente, podria requerir analisis especifi-
cos de este subgrupo®. El SV previo que se aplica
no alcanza el 50%, con una baja participacion
ciudadana. La desfibrilacién previa, especialmente
el uso del desfibrilador semiautomatico, es tam-
bién un pardmetro que necesita incrementarse.

Una proporciéon importante de pacientes consi-
gue llegar al hospital, con una supervivencia final
al alta con buen estado neurolégico (CPC,.,) com-
parable a otros registros de paises de nuestro en-
torno®*'*™. Las variables relacionadas con este resul-
tado son conocidas y su constatacion refuerza la
necesidad de mejorar la fase previa a la llegada de
los EE”'. A pesar de que casi 4 de cada 5 PCR se
estiman de causa cardiaca, el porcentaje de ritmos
iniciales desfibrilables es inferior al 20%. Este dato,
unido al peor pronéstico de las paradas que suce-
den en el domicilio (el porcentaje mayor de la se-
rie) dibuja subgrupos especificos de intervencion,
especialmente si tenemos en cuenta la proporcién
de SV realizada por testigos y el nimero de desfi-
brilaciones previas. Ambas intervenciones, SV por
testigos y desfibrilaciéon previos, son acciones clave
para la supervivencia y un desafio para los SEM so-
bre todo cuando los intervalos temporales de ac-
tuacién resultan dificiles de ajustar a las recomen-
daciones 6ptimas®*?. Es llamativa también la nula
supervivencia obtenida en el grupo de pacientes
que alcanza el hospital en situacién de continua-
cién de la reanimacion. Este grupo merece una re-
flexién en dos aspectos: por un lado, la reanima-
cién en si, su inicio, la futilidad y los limites a los
esfuerzos en reanimacién, y por otro, la apuesta
por programas de donacién en asistolia y su posi-
ble trascendencia sobre el sistema sanitario®.
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La gran dificultad que tiene investigar en PCR
incrementa la necesidad de trabajar con registros
estandarizados, lo mas homogéneos posible, que
permitan analizar subgrupos especificos con ca-
racteristicas comunes. Es importante caracterizar y
comparar los grupos donde se inicia reanimacion,
conocer qué ocurre con las reanimaciones en cur-
so a la llegada al hospital y evaluar los resultados
finales segin subgrupos. La PCR en domicilio y la
presenciada por los propios EE son entidades dife-
renciadas que probablemente deberian tener indi-
cadores diferentes. Lo mismo ocurre segln la etio-
logia, el ritmo inicial y los intervalos de actuacion,
que deben ser medibles y objetivables.

Los datos estan basados en un registro de activi-
dad, no poblacional, por lo que la incidencia de
PCR no deja de ser una estimacién. Aun a pesar de
los controles de calidad realizados, es posible que
algun informe clinico donde se ha realizado SVA no
haya sido codificado con los cédigos acordados. El
grado de incertidumbre en un porcentaje significa-
tivo de casos dificulta evaluar uno de los parame-
tros clave en la reanimacién cardiaca: la demora re-
al entre el colapso y el inicio de la reanimacion.

En conclusién, la automatizacién en la inclu-
sién de pacientes y de algunas variables favorece
una alta exhaustividad y evita sesgos de inclusion.
La dificultad para estimar el momento del colapso
aconsejaria agrupar los casos en funciéon de una
menor incertidumbre para el calculo de los inter-
valos. De igual manera, la influencia de variables
conocidas en los resultados finales (PCR presencia-
da, lugar de parada, ritmo inicial, desfibrilacién
previa y etiologia) podria servir para estandarizar
subgrupos en los registros y ofrecer resultados en
funciéon de los mismos. La fase previa a la llegada
de los EE incluye el reconocimiento de las situa-
ciones de riesgo de PCR y continda siendo el prin-
cipal campo de mejora para los SEM.
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Description of cases in the Andalusian registry of out-of-hospital cardiac arrest and initial
results

Rosell Ortiz F, Mellado Vergel F, Fernandez Valle P, Gonzélez Lobato I, Martinez Lara M, Ruiz Montero MM,
Fregenal Lopez A, Romero Morales F, Paz Rodriguez MA, Vivar Diaz |, Garcia del Aguila J, Olavarria Govantes L

Background and objective: The incidence of out-of-hospital cardiac arrest and response outcomes are highly variable
between countries or geographic regions. We aimed to describe procedures and outcomes in these cases based on data
from a regional registry.

Methods: Description and analysis of registered cases of out-of-hospital cardiac arrest treated by an emergency response
service from January 2008 to December 2010. Descriptive statistics were analyzed; we also explored factors associated
with a satisfactory cerebral performance category (CPC) of 1 or 2 on discharge.

Results: Records were obtained for 8889 patients, of whom 3054 (34.4%) were resuscitated; 2,103 (71.04%) of the
patients were men and 857 (29%) women. The mean (SD) age was 60.1 (17.8) years (men, 59 [17.8] years; women, 63
(19.4) years. In a third of the calls, the patient had not lost consciousness. In 30%, no witnesses were present at the time
of cardiac arrest, and in 83.7% the time of collapse was recorded. A shockable heart rhythm was detected at the start of
resuscitation in 19.3%. Witnesses had previously attempted resuscitation of 12.8%. Pulse was present on arrival at the
hospital in 56.7% of the patients with a shockable heart rhythm on start of resuscitation. Discharge with a CPC1-2 was
possible in 9.1%. Factors associated with a CPC,_, were cardiac arrest outside the home (odds ratio [OR], 2.056; 95% ClI,
1.218-3.472), witnessed event (OR, 2.137; 95% Cl, 1.117-4.138), initial shockable heart rhythm (OR, 7.040; 95% Cl,
4.313-11.490), defibrillation prior to arrival of first emergency responders (OR, 2.330; 95% Cl, 1.091-4.976), and
cardiac etiology (OR, 2.295; 95% Cl, 1.270-4.145).

Conclusions: Automatic registry of cases facilitates inclusion of all patients and minimizes bias. Factors during the period
prior to the arrival of first emergency responders are key to survival in CPC,_, status and are an aspect to target for
improvement. [Emergencias 2013;25:345-352]
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