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ORIGINAL

Actividad y asistencia a la parada cardiorrespiratoria
en un servicio extrahospitalario de emergencias durante
la pandemia COVID-19

José Maria Navalpotro-Pascual', Cristina Fernandez Pérez?, Francisco Alfonso Peinado Vallejo',
Alfredo Carrillo Moya', Yago Mufiecas Cuesta', Belén Mufioz Isabel',
Manuel José Gonzélez Ledn', Juan Ignacio Les Gonzélez'

Objetivos. Conocer las consecuencias de la pandemia COVID-19 en la atencién a la parada cardiorrespiratoria (PCR)
extrahospitalaria con relacion al inicio de las maniobras de resucitacién cardiopulmonar (RCP) y su supervivencia.
Valorar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la actividad asistencial de un servicio de urgencias y emergencias
extrahospitalarias en comparacion con otros periodos sin enfermedad.

Método. Estudio observacional prospectivo, basado en un registro continuo de PCR extrahospitalaria del SUMMA 112
de Madrid, durante el periodo del 1 de marzo al 30 de abril del 2020. Las variables se recogieron siguiendo las reco-
mendaciones Utstein. Se utiliz el periodo de marzo-abril 2019 como control de comparacién directa con el periodo
de estudio y los periodos de enero-febrero de 2019 y de 2020 para conocer la variabilidad entre dichos afios.

Resultados. De las 313 PCR atendidas en marzo-abril de 2020, en 146 casos se realizd RCP avanzada. De los 87 pa-
cientes catalogados COVID positivo, llegaron vivos al hospital 33. No se aplicaron maniobras de RCP avanzada en 167
ocasiones, identificando como causa més frecuente el tiempo de colapso excesivo. El 92,7% de las PCR sucedieron en
domicilio. Comparado con otros periodos, hubo mas llamadas al centro coordinador de urgencias en marzo-abril de
2020, si bien la movilizacion de recursos fue similar.

Conclusiones. Durante la pandemia de COVID-19 hubo més mortalidad en la PCR extrahospitalaria, aumentando el
porcentaje de PCR sin RCP avanzada, destacando como principal causa el tiempo de colapso excesivo. Sin embargo,
aunque se increment6 significativamente la demanda telefonica, este servicio de emergencias extrahospitalarias no
tuvo aumento en la movilizacion de los recursos mviles asistenciales.

Palabras clave: Parada cardiorrespiratoria. Servicio extrahospitalario de emergencias. COVID-19.

Caseload and cardiopulmonary arrest management by an
out-of-hospital emergency service during the COVID-19 pandemic

Objective. To describe the effect of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic on the initiation of
cardiopulmonary resuscitation (CPR) in patients with out-of-hospital cardiopulmonary arrest. To compare the
cardiopulmonary arrest caseload during the pandemic to the caseloads in other periods.

Methods. Observational, prospective study based on the registry of out-of-hospital cardiopulmonary arrest emergencies
the SUMMAT12 ambulance service responded to between March 1 and April 30, 2020, in the Spanish autonomous
community of Madrid. The registry is a Utstein-style database. The period of March-April 2019 was the control period
for direct comparison with the 2020 study period and with the January-February periods of 2019 and 2020.

Results. The responders undertook advanced CPR in 146 of the 313 cardiopulmonary arrest cases registered during
March-April, 2020. Of the 87 patients with COVID-19-positive tests, 33 reached the hospital alive. Advanced CPR was
not applied in 167 cases; the most frequent reason was prolonged circulatory collapse. Most cases (92.7%) occurred
in the home. The emergency dispatchers received more calls in March and April of 2020, but they sent out a similar
number of ambulances.

Conclusions. Mortality was higher in cases of cardiopulmonary arrest during the COVID-19 pandemic. The
percentage of cases with no application of advanced CPR rose; the main reason was the amount of time between
collapse and first response. Even though the number of emergency calls increased significantly, the SUMMAT112
service did not dispatch more ambulances.
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(China) que reporté el inicio de los sintomas de los pri-
meros 41 casos, entre el 8 de diciembre de 2019 y el 2
de enero de 2020'. Poco a poco la enfermedad se fue
extendiendo hasta llegar a Espafia, con 31 casos confir-

En diciembre de 2019, se notificaron los primeros
casos de una nueva infeccién respiratoria en Wuhan
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mados a 28 de febrero de 2020, 5 de ellos en la
Comunidad Auténoma de Madrid2. El 2 de marzo de
2020, 3 dias después, se identificaban 119 casos en
Espafia. Madrid con 41 detectados fue la comunidad
auténoma mas afectada’. El 11 de marzo de 2020 la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) consider6 que
la enfermedad COVID-19 era una pandemia*.

El rdpido avance de la enfermedad y la propia fisio-
patologia de esta provocaron que los servicios de urgen-
cias y emergencias se vieran sorprendidos, y casi desbor-
dados, ante una enfermedad de la que poco se conocia.
Al decretar el Gobierno de Espafia el Estado de Alarma®
y confinarse la poblaciéon en sus domicilios, se incre-
menté la demanda de los servicios de urgencias y
emergencias extrahospitalarios por parte de los ciuda-
danos. En Madrid, gran parte de la asistencia se realizé
de forma telef6nica, pero también se respondié con los
recursos moviles asistenciales necesarios para la aten-
cién domiciliaria.

Tener que atender a un gran ndmero de pacientes,
evitando el contagio del profesional, hizo que cambia-
ran los protocolos de actuacién. La OMS® y varias socie-
dades cientificas, nacionales’ e internacionales®'!, publi-
caron nuevas recomendaciones para el tratamiento de
los pacientes en parada cardiorrespiratoria (PCR). La
mayoria iba encaminada a proporcionar mayor seguri-
dad a los proveedores de la reanimaciéon cardiopulmo-
nar (RCP), llegando incluso a indicar: “No inicie las
compresiones toréacicas o la ventilacién en pacientes
que estén en paro cardiaco si han sospechado o diag-
nosticado COVID-19, a menos que estén en el departa-
mento de emergencias y el personal lleve puesto un
equipo completo de proteccién personal”'2.
Implementar estas medidas de sequridad podria retrasar
el inicio de las maniobras de RCP, sobre todo a los ser-
vicios de emergencias médicas extrahospitalarias.

Los objetivos de este estudio son dos. Por un lado,
conocer las consecuencias de la pandemia por
COVID-19 en la atencién a la PCR extrahospitalaria con
relacién al inicio de las maniobras de RCP y su supervi-
vencia. Por otro, valorar el impacto de la pandemia por
COVID-19 en la actividad asistencial de un servicio de
urgencias y emergencias extrahospitalarias en compara-
cién con otros periodos sin enfermedad.

Método

Se ha realizado un estudio observacional prospecti-
vo, basado en un registro continuo de PCR extrahospi-
talaria del SUMMA 112 de Madrid. El periodo de estu-
dio fue marzo-abril 2020. Para estudiar el posible efecto
de la pandemia sobre la actividad, se utilizaron 2 perio-
dos control: 1) los meses de marzo y abril de 2019,
como control de comparacién directa con el periodo
de estudio; y 2) los meses de enero y febrero de 2019 y
de 2020, para para conocer la variabilidad entre dichos
afnos.

Los criterios de inclusién incluyeron aquellos casos
de PCR que fueron atendidos por una unidad de emer-

gencias del SUMMA 112 de soporte vital avanzado
(SVA) dotada de médico presencial. Los criterios de ex-
clusién fueron asistencias para confirmar o certificar un
fallecimiento, o las que, aunque la PCR fuera presencia-
da, no se realizara RCP por el equipo de emergencias
por considerar que se trataba de un acompafiamiento
en el fallecimiento.

El estudio se enmarca dentro del registro espafiol de
PCR extrahospitalarias (OHSCAR)'®. Los datos se reco-
gen siguiendo las recomendaciones Utstein'®. A este re-
gistro, se afadié la variable COVID, para detectar cémo
influyé la posibilidad de contagio en la asistencia a la
PCR. Se consider6 COVID positivo cuando habia sido
confirmado previamente por test o habia sido sospe-
chado por presentar sintomas previos, y se consider6
COVID negativo cuando no se daban ninguna de esas
condiciones.

Para el primer objetivo, se contemplaron como va-
riables de este estudio la edad y el sexo del paciente; la
fecha y hora de llamada, activacién y llegada al lugar;
el tiempo de activaciéon y de llegada al lugar desde la
llamada; la variable COVID; si la PCR fue presenciada o
no; si se realiz6 RCP previa por el primer interviniente y
si se hizo RCP avanzada, asi como la causa de por qué
no se hizo RCP avanzada; si hubo RCP avanzada, el pri-
mer ritmo detectado, si se aislé la via aérea y método
usado, si lleg6 con vida el paciente al hospital y su su-
pervivencia al alta y al mes. Para valorar el segundo ob-
jetivo, la influencia de la pandemia en el servicio de ur-
gencias y emergencias extrahospitalario, se compararon
el ndmero de llamadas y el nimero de movilizaciones
de los recursos moviles asistenciales durante los meses
de marzo y abril de 2020, y de 2019.

Los datos cualitativos se expresaron como valores
absolutos y porcentajes, y las variables continuas como
media y desviacién estandar (DE) o mediana y rango
intercuartilico (RIC). Las comparaciones entre variables
cualitativas se realizaron mediante el test de ji cuadrado
o el test exacto de Fisher, y t de Student (o test U de
Mann- Whitney si la distribucién no era normal) en las
variables continuas. Los andlisis estadisticos se realizaron
utilizando el paquete estadistico SPSS 24.0 (IBM, North
Castle, Nueva York, EEUU).

Resultados

En marzo-abril de 2020 (periodo de estudio) se aten-
dieron 313 PCR. El 39,6% eran mujeres y la mediana de
edad fue de 73 afios (RIC 62-82). De las 313 PCR aten-
didas, en el 46,6% se realiz6 RCP avanzada. Fueron con-
siderados COVID positivo el 27,8% de los pacientes
(Figura 1). Se puede ver la distribuciéon de los casos por
dia en la Figura 2. En el periodo de comparacién, mar-
zo-abril de 2019, se atendieron 306 PCR, siendo el 35%
mujeres. La mediana de edad de 73 afios (RIC 60-83).
No se encontraron diferencias significativas (Tabla 1).

Durante el periodo de estudio, la PCR se localizé
mas veces en un domicilio (92,7% vs 78,4%; p < 0,001)
y se hicieron maniobras de RCP avanzada en menos
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TOTAL PCR
313

Tabla 1. Comparacidn de las paradas cardiorrespiratorias
acontecidas los meses de marzo-abril de 2019 y marzo-abril de 2020

COVID Si
87 casos

COVID No
226 casos

No reanimados
50 casos
v

No reanimados
117 casos

N
RCP avanzada
37 casos

v
RCP avanzada
109 casos

Fallecidos en el lugar
29 casos
¥

Fallecidos en el lugar
83 casos
Perdido
" Vas
v

ROSC 7 casos
RCP en curso 1 caso

ROSC 20 casos
RCP en curso 5 casos

Muertos en el
hospital 6 casos | €]

A 4

Vivos al alta Vivos al alta
hospitalaria hospitalaria
2 casos 2 casos

Muertos en el
hospital 19 casos
Perdidos
4 casos

A 4

Figura 1. Flujograma de pacientes atendidos durante el perio-
do de estudio (marzo y abril de 2020).

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: resucitacién cardiopulmo-
nar; ROSC: llegada con pulso espontaneo.

ocasiones (46,6% vs 68,6%; p < 0,001). No se observa-
ron diferencias significativas en las variables PCR presen-
ciada (80,2% vs 79,4%) ni RCP por el primer intervi-
niente (37% vs 36,6%) (Tabla 1). En las PCR en que no
se realizaron maniobras de RCP avanzada, las causas
fueron: hora de PCR desconocida (26,4% vs 35,1%);
tiempo de colapso excesivo (46,5% vs 27,7%); por si-
tuacién biolégica comprometida y otros motivos (27%
vs 37,2%) (p = 0,012) (Tabla 1). Cuando se intenté rea-
nimar, el primer ritmo detectado de la PCR fue desfibri-
lable en el 11,7% vs 13,3% de los casos (p =0,746) y
se aisl6 la via aérea en la mayoria de las ocasiones
(88,6% vs 86,9%; p = 0,739). La etiologia fue principal-
mente médica (96,5% vs 87%; p = 0,029) (Tabla 1).

El porcentaje de supervivencia a la llegada al hospital
de los pacientes que se aplic6 RCP avanzada en el perio-
do de estudio fue de 22,6%; mientras que en el periodo
de comparacién fue el 34,7% (p = 0,037). No se encon-
traron diferencias significativas entre ambos periodos en
las variables alta hospitalaria y supervivencia al mes
(Tabla 1). La mediana del tiempo de activacién, tiempo
desde la llamada hasta la activacién del recurso avanza-
do, fue de 4:00 minutos (RIC 2:03-9:20); y la del tiempo
de respuesta, tiempo desde la activacién hasta la llegada
al lugar del recurso avanzado, de 13:18 minutos (RIC
08:43-17:35). En el periodo de comparacién, la mediana
del tiempo de activacién fue 3:21 minutos (RIC 1:58-
6:11) (p=0,140) y la del tiempo de respuesta 11:48 mi-
nutos (RIC 8:18-15:53) (p = 0,016) (Tabla 1).

Afo 2019  Aiio 2020
N =306 N =313 p
n (%) n (%)

Edad (afos) [mediana (RIC)] 72 (60-83) 72 (62-81) 0,551
Tiempp activacion (min) 3:21 4:00 0162

[mediana (RIC)] (1:58-6:11)  (2:03-9:13) ™
Tiempo llegada (min) 16:27 18:56 0.005

[mediana (RIC)] (12:18-22:55)(13:43-27:11) ™

Sexo femenino 107 (35) 124 (39,6) 0,245

Lugar parada < 0,001
Domicilio 240 (78,4) 290 (92,7)

Calle 21 (6,9) 5(1,6)
Residencia sociosanitaria 11 (3,6) 5(1,6)
Centro sanitario

extrahospitalario 152 5152
Otros 19 (6,2) 72,2

PCR presenciada 243 (79,4) 251(80,2) 0,842

RCP previa 112(36,6) 114(37) 0,933

RCP avanzada 210 (68,6) 146 (46,6) < 0,001

Razén de no RCP 0,012
Hora PCR desconocida 33 (35,1) 42 (26,3)
Intervalo desde colapso excesivo 26 (27,7) 74 (46,5)
Situacion bioldgica

comprometidag/otros SE7A =)

Ritmo desfibrilable sobre RCPa 28 (13,3) 17(11,7) 0,746

A&ségr:lento via aérea sobre 172(86,9) 124 (88,6) 0,739

Tipo aislamiento 0,206
Tubo orotraqueal 135(79,9) 85(70,8)
Dispositivos supragléticos 32(18,9) 33(27,5)

Otros 2(1,2) 2(1,7)

Etiologia sobre RCPa 0,029
Médica 183 (87,6) 139 (96,5)
Traumatica 9(4,3) 2(1,4)
Sobredosis 4(1,9) 0 (0)

Asfixia 13(6,2) 3(2,1)

Supervivencia sobre RCPa 0,037
ROSC 61 (29) 27 (18,6)

RCP en curso 12 (5,7) 6 (4,1)
Fallecimientos 134 (63,8) 112(77,2)
Programa de donacién

engasistolia 3014 0(0)

Alta hospitalaria sobre vivos 0,514

Buen estado neurolégico

(CPC 1-2) 9 13(17,8) 4(12,1)
Mal estado neuroldgico

(CPC 3-4) ’ 36D 00

Vivo, estado neurolégico

desconocido J 2@7) i)

Fallecimientos 46 (63) 25 (78,8)

Desconocido 9(12,3) 4(12,1)

Estado al mes sobre vivos al alta 0,684

Buen estado neurolégico

(CPC 1-2) 9 12 (44,4) 4(50)
Mal estado neurolégico

(CPC 3-4) ? 300 00
Vivo, estado neurolégico

desconocido g 204 00
Fallecimientos 13,7) 0(0)
Desconocido 9(33,3) 4(50)

min: minutos; PCR: parada cardiorrespiratoria; RIC: rango intercuartili-
co; RCP: resucitacién cardiopulmonar; RCPa: resucitacion cardiopulmo-
nar avanzada; ROSC: recuperacion de pulso espontaneo; CPC: Cerebral
Performance Categories.
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Tabla 2. Comparacién de las paradas cardiorrespiratorias
acontecidas los meses de enero-febrero de 2019 y enero-
febrero de 2020

Afio 2019  Aio 2020
N =391 N =345 P
n (%) n (%)

Edad (afios) [mediana (RIC)] 73 (60-83) 73 (57,5-84) 0,628
Tiempo activacién (min) 3:02 3:09 0579
[mediana (RIC)] (1:47-5:52)  (1:31-7:10) ™

Tiempo llegada (min) 11:33 11:09
[mediana (RIC)] (8:06-15:29) (8:09-14:58)

0,904

Sexo femenino 133 (34) 128 (37,1) 0,396
Lugar parada 0,786
Domicilio 331(84,7) 283(82)
Calle 25 (6,4) 22 (6,4)
Residencia sociosanitaria 11 (2,8) 15 (4,3)

Centro sanitario

extrahospitalario et 1G2)
Otros 13(3,3) 14 (4,1)
PCR presenciada 296 (76,1) 266 (77,1) 0,794
RCP previa 158 (40,8) 139 (40,8) 1,000
RCP avanzada 253 (64,9) 206(59,9) 0,170
Razén de no RCP 0,031
Hora PCR desconocida 32(23) 38(30,2)
Intervalo desde colapso excesivo 43 (31,9) 51 (40,5)
Situacién biolégica 61 (45,2) 37 (29,4)

comprometida/otros
Ritmo desfibrilable sobre RCPa 44 (18) 26 (12,6) 0,151

Aislamiento via aérea sobre 199 (854) 174 (86,6) 0,783

RCPa

Tipo aislamiento 0,182
Tubo orotraqueal 166 (86,5) 146 (85,4)
Dispositivos supragléticos 26 (13,5) 22 (12,9)

Otros 0(0) 3(1,8)

Etiologia sobre RCPa 0,213
Médica 221 (88) 191 (93,2)
Traumatica 14 (5,6) 3(1,5)
Sobredosis 4(1,6) 3(1,5)
Ahogamiento 1(0,4) 0(0)
Electrocucion 1(0,4) 0(0)

Asfixia 10 (4) 8 (3,9)

Supervivencia sobre RCPa 0,819
ROSC 82(32,2) 60 (29,3)

RCP en curso 7(2,8) 4(2)
Fallecimientos 156 (61,4) 134 (65,4)
Programa de donacion en asistolia 9 (3,5) 7(3,4)

Alta hospitalaria sobre vivos 0,894

Buen estado neurolégico

(CPC 1-2) 9 21 (23,5) 18 (28,1)
Mal estado neurolégico

(CPC 34 9 4(4,5 23,1)
Vivo, estado neurolégico

desconocido ’ v v
Fallecimientos 54 (60,7) 25 (78,8)
Desconocido 10 (11,2) 6(9,4)

Estado al mes sobre vivos al alta 0,684

Buen estado neurolégico (CPC 1-2) 20 (57,1) 18 (69,2)
Mal estado neurolégico (CPC 3-4) 3 (8,6) 1(3,8)
Vivo, estado neurolégico

desconocido J 000 000
Fallecimientos 2(5,7) 1(3,8)

Desconocido 10 (28,6) 6 (23,1)
min: minutos; PCR: parada cardiorrespiratoria; RIC: rango intercuartili-
co; RCP: resucitacion cardiopulmonar; RCPa: resucitacion cardiopulmo-
nar avanzada; ROSC: recuperacion de pulso espontédneo; CPC: Cerebral
Performance Categories.

Tabla 3. Comparacién de los pacientes con parada
cardiorrespiratoria en funcién de si tenian COVID o no
No COVID  Si COVID
N = 226 N =87 p
n (%) n (%)
73(62-82) 70 (62-78) 0,255

Edad (afios) [mediana (RIC)]

Tiempo activacién (min) 3:34 5:16 0025
[mediana (RIC)] (1:59-8:06) (2:20-12:29)
Tiempo llegada (min) 18:31 20:38 0193

[mediana (RIC)] (13:09-26:07) (14:58-30:27)

Sexo femenino 91 (40,3) 33(37,9) 0,797
Lugar parada 0,060

Domicilio 208 (92) 82 (94,3)

Calle 5(2,2) 0(0)

Residencia sociosanitaria 5(2,2) 0(0)

Centro sanitario

extrahospitalario 2 L)

Otros 6 (2,7) 1(,1)
PCR presenciada 183 (81) 68 (78,2) 0,635
RCP previa 84 (37,7) 30(35,3) 0,792
RCP avanzada 109 (48,2) 37 (42,5 0,379
Razé6n de no RCP

Hora PCR desconocida 25 (22,3) 17 (36,2)

Intervalo desde colapso excesivo 50 (44,6) 24 (51,1)

Situacién bioldgica
comprometida/otros
Ritmo desfibrilable sobre RCPa 15(13,9) 2(5,4) 0,746
Aislamiento via aérea sobre
RCPa 91 (87,5) 3391,7) 0,762
Tipo aislamiento 0,718
Tubo orotraqueal 62 (70,5) 23 (71,9)
Dispositivos supragléticos 25 (28,4) 8 (25)

37 (33) 6(12,8) 0,021

Otros 1(71,1) 13,1
Etiologia sobre RCPa 0,029
Médica 103(96,3) 36 (97,3)
Traumatica 2(1,9 0 (0)
Asfixia 2(1,9) 1(2,7)
Supervivencia sobre RCPa 0,879
ROSC 20 (18,5) 7(18,9)
RCP en curso 5 (4,6) 1(2,7)
Fallecimientos 83 (76,9) 29 (78,4)
Alta hospitalaria sobre vivos
Buen estado neurolégico
(CPC 1) 9 2(8) 2(25)
Fallecimientos 19 (76) 6 (75)
Desconocido 4 (16) 0 (0) 0,256

Estado al mes sobre vivos al alta
Buen estado neurolégico (CPC1-2) 2 (33,3) 2 (100)
Desconocido 4 (66,6) 0(0) 0,429
min: minutos; PCR: parada cardiorrespiratoria; RIC: rango intercuartili-
co; RCP: resucitacion cardiopulmonar; RCPa: resucitacion cardiopulmo-
nar avanzada; ROSC: recuperacién de pulso espontédneo; CPC: Cerebral
Performance Categories.

Con el fin de comprobar que las diferencias obser-
vadas no eran por la posible variabilidad entre estos 2
afios, se compararon los meses de enero-febrero de
2019 con los de 2020. No se encontraron diferencias
significativas entre un afio y otro en ninguna de las va-
riables estudiadas, salvo al comparar los motivos por los
que no se iniciaron maniobras de RCP avanzada
(p =0,031) (Tabla 2). Se observa que hay un incremen-
to de casos en que el intervalo desde colapso fue exce-
sivo y, aunque en el periodo de estudio también se
produce, en este Gltimo el aumento es mayor.
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Figura 2. Evolucién del nimero de paradas cardiorrespiratorias en el tiempo durante los meses de
marzo y abril de 2020 en funcién del total de casos atendidos, paradas cardiorrespiratorias en las
que se realiza resucitacion cardiopulmonar avanzada y nimero de casos con variable COVID si.

COVID si: casos confirmados o con sospecha de COVID-19; RCP avanzada: casos en los que se reali-

za resucitacién cardiopulmonar avanzada.

Para la variable COVID se encontraron diferencias
significativas en el tiempo de activacion, que fue mayor
en T minuto 42 segundos en los avisos de pacientes
COVID positivo (p = 0,025), y en el motivo para no ini-
ciar RCP avanzada (p = 0,021). Las diferencias entre
ambos grupos no fueron significativas para el resto de
las variables estudiadas (Tabla 3).

El nidmero de llamadas al Centro Coordinador de
Urgencias (CCU) del SUMMA 112 fue de 367.820 en
los meses de marzo y abril en el afio 2020 y 191.429
en el aflo 2019. El nimero de movilizaciones de recur-
sos méviles asistenciales fue de 80.504 durante el perio-
do de 2020 y 84.629 en 2019 (Figura 3).

Discusion

Durante la pandemia de COVID-19 se triplicé la de-
manda telefénica en el SUMMA 112 y disminuyeron el
ndmero de intentos de RCP avanzada por los equipos
de emergencia y la supervivencia a la admisién y alta
hospitalaria de las PCR extrahospitalarias.

Este estudio intenta mostrar las consecuencias de la
pandemia por COVID-19 en la atencién a la PCR extra-
hospitalaria, y que cuando se produce un incremento
inesperado de una patologia aguda y potencialmente
grave que incide en la demanda asistencial, las conse-
cuencias afectan a otras patologias diferentes a esta
enfermedad.

En relacién con la actividad del SUMMA 112, como
hemos indicado, se lleg6 a triplicar la demanda telefé-
nica sin aumentar significativamente el nidmero de mo-
vilizaciones de recursos moviles. Actualmente, los servi-
cios de urgencias y emergencias, tanto hospitalarios

como extrahospitalarios, son lo suficientemente flexibles
como para adaptarse a los cambios, algo constatado en
Espafia en los atentados de Madrid el 11 de marzo de
2004'S o Barcelona el 17 de agosto de 2017'¢ o en la
atencién a diferentes desastres como los terremotos de
Pakistan, Per(, Haiti... En el caso de sucesos extraordi-
narios, el principal punto de entrada de los pacientes
son los servicios de urgencias y emergencias'’, convir-
tiéndose en uno de los pilares sanitarios de primera
linea.

Al contrario de lo observado por Baldi et al.'®'?,
Marijon et al?® y Lai et al?' no se observa un aumento
en el ndmero de PCR entre el periodo de estudio y el
de comparacién, aunque si se ha detectado que los
dias en que aumentaba el nimero de PCR habia mas
casos de PCR con COVID positivo (Figura 2), que ade-
mas coincide con los dias que hubo mayor nimero de
llamadas. Pese a este incremento, no se aumentd el en-
vio de recursos moviles (Figura 3), algo que demuestra
la flexibilidad de los servicios de emergencias.

Se observa que el porcentaje de casos de PCR que
se producen en el domicilio aumenté significativamente
en relacién con los datos del afio anterior como era de
esperar por el confinamiento, disminuyendo en la calle
y también en residencias sociosanitarias, a pesar de ser
esta Ultima localizacién uno de los lugares de mayor
mortalidad de la enfermedad??, como en el estudio de
Baldi et al.'” y Marijon et al.?°. No variaron los porcenta-
jes en los que la PCR fue presenciada ni el inicio de
maniobras de la RCP por el primer interviniente pese al
confinamiento y la necesidad de adaptar la cadena de
rescate?.

No se encuentran diferencias respecto al primer rit-
mo observado, al contrario de los estudios antes referi-
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Figura 3. Evolucién de llamadas y movilizaciones de recursos méviles del SUMMA 112 en marzo y

abril de 2019 y 2020.

dos™2! y aunque aumenté el uso de dispositivos supra-
gléticos en relacién con la intubacién orotraqueal, no
se encontraron diferencias significativas pese a las reco-
mendaciones’® de usar preferentemente los dispositivos
supragléticos.

La etiologia de la PCR fue por causa médica funda-
mentalmente, como viene siendo habitual, pero incre-
menté su frecuencia significativamente con respecto a lo
observado en el afio anterior. Destaca que no se dio nin-
gln caso por sobredosis y fueron muy escasos los casos
por traumatismo o asfixia. Todo esto, salvo la asfixia, po-
dria ser atribuida al confinamiento, ya que los intentos
autoliticos por sobredosis serian mas dificiles de realizar
cuando se estd junto a otras personas y los accidentes
son mas inhabituales, quedando demostrado por la dis-
minucién del nimero de accidentes laborales?*.

Encontramos un descenso en la supervivencia a la
llegada al hospital, que descendié del 34,8% en 2019 al
22,6% en 2020, como ocurre en el estudio de Baldi et
al.’® donde bajé del 13,5 al 5%, en el de Marijon et al.?°
del 22,8 al 12,9% o en el de Lai et al.”?' del 25,2 al
10,6%. Pensamos que esta caida podria justificarse, entre
otros motivos, por tener que atender a los pacientes con
incomodos equipos de proteccién individual (EPI) y por
el retraso en la atencién que supone tener que ponerse
dicho equipamiento. Ademas, se realizaron en menos
ocasiones maniobras de RCP avanzada, posiblemente de-
bido a que el intervalo entre el momento de la parada y
la llegada al lugar (tiempo de PCR) era excesivo. Esto
puede ser explicado por un mayor tiempo de respuesta
total desde que se recibe la llamada hasta el contacto
con el paciente, por el retraso que se produce para con-
tactar con el servicio de emergencias debido a la gran
cantidad de llamadas, o por ambos motivos. De los que
llegaron vivos al hospital, consiguieron el alta hospitalaria
con buen resultado neurolégico (CPC 1-2) un 12,1%

que no difiere significativamente con lo observado en el
aflo de referencia, a diferencia del estudio de Marijon et
al.?® donde bajo del 5,4% al 3,1%, aun cuando sus datos
se refieren al total de casos tratados.

Shao et al.’>® en su estudio nos indica una supervi-
vencia al mes en las PCR en el hospital del 2,9% (4 pa-
cientes) de los que Gnicamente uno tuvo un resultado
neurolégico favorable a los 30 dias. En nuestro estudio,
pese a ser PCR extrahospitalarias y con diferencias que
suponen, de 37 pacientes en que se intentd la reanima-
cién avanzada en pacientes COVID positivo, hubo 2
(5,4%) que sobrevivieron y tenian un estado neurolégi-
co favorable al mes.

Cuando comparamos los datos de los casos COVID
positivo y los COVID negativo, se observa que hay un au-
mento significativo en el tiempo de activacion del recurso,
posiblemente debido a la sobrecarga de trabajo por el
gran incremento de llamadas al CCU, algo que también
ocurre en el tiempo de llegada al lugar, aunque no de
forma significativa. No ha sido posible calcular el tiempo
desde la llegada al lugar hasta el contacto con el paciente
por pérdida de datos, pero pensamos que el incremento
seria muy importante por tener que ponerse el EPI el per-
sonal que atiende la PCR. También encontramos diferen-
cias significativas cuando analizamos las razones por las
que no se hicieron maniobras de RCP avanzada, donde al
igual que pasaba cuando analizamos lo ocurrido entre los
periodos de marzo-abril de 2019 y de 2020, aumenta el
porcentaje de casos en que el intervalo de tiempo es ex-
cesivo desde el colapso hasta el contacto con el paciente.

El estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar,
en la Comunidad de Madrid hay otros servicios de ur-
gencias municipales que atienden PCR, por lo que no
estan incluidas todas las que se producen en la comuni-
dad, solo las atendidas por el SUMMA 112. En segundo
lugar, la variable COVID hace referencia tanto a pacien-
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tes que habian tenido una prueba diagnéstica de
COVID positiva, como a pacientes que su sintomatolo-
gia hiciera sospechar que pudieran estar padeciendo la
enfermedad, tanto por el CCU como por el médico del
equipo de emergencias, siendo esto algo subjetivo. En
tercer lugar, el motivo por el que no se hacen manio-
bras de RCP avanzada es decision del médico que trata
la PCR y el tiempo excesivo desde el colapso y la situa-
cién biolégica comprometida es algo variable.

En conclusién, durante fase mas activa de la pande-
mia por COVID-19, un servicio de emergencias extra-
hospitalarias como el SUMMA 112 fue capaz de absor-
ber una gran demanda telefénica sin aumentar las
movilizaciones de los recursos méviles asistenciales.
Pese a ello la atencién a la PCR se vio afectada, dismi-
nuyendo la supervivencia. Ademds, aumenté el porcen-
taje de PCR en las que no se hizo RCP avanzada, funda-
mentalmente por haber aumentado el nimero de
aquellas en donde el tiempo entre el colapso y el inicio
de maniobras fue excesivo.
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