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Respuesta de los autores

Authors’ reply

Sr. Editor:
Agradecemos los valiosos comen-

tarios al artículo “Características, ma-
nejo y pronóstico de la parada extra-
hospita lar ia  (PCREH) de causa 
cardíaca según el centro tratante”1. 
Reconocemos las limitaciones señala-
das y aprovechamos para contextua-
lizar nuestros hallazgos.

En primer lugar, somos conscien-
tes que el Conjunto Mínimo Básico 
de Datos (CMBD) presenta limitacio-
nes inherentes a las bases administra-
tivas. Los códigos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10ª 
edición (CIE-10) tienen una sensibili-
dad del 67% para identificar PCREH 
en pacientes que sobreviven hasta el 
ingreso hospitalario, y subestima de 
la incidencia real2. Sin embargo, hay 
evidencia que los modelos de estan-
darización de riesgo usando datos 
administrativos funciona de forma 
comparable a la estandarización 
usando datos de registros3. En 
Europa,  los  datos  de l  estudio 
EuReCa-THREE recogen una tasa de 
retorno de circulación espontánea 
(ROSC) del 31,2% y una notable va-
riabilidad en los resultados entre paí-
ses, atribuible a diferencias en los sis-
temas de respuesta, tiempos de 
atención y estructura hospitalaria. 
Esto refleja diferencias en los sistemas 
de atención que nuestro estudio 
también identifica en España4. La au-
sencia de variables como ritmo ini-
cial, testigos y reanimación car-
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diopulmonar (RCP) por transeúntes 
es una limitación reconocida, pero 
no invalida el hallazgo principal: exis-
te variabilidad significativa en el ma-
nejo y pronóstico según el centro 
tratante, lo que justifica optimizar la 
organización asistencial. Las guías 
ERC 2025 enfatizan que los registros 
son fundamentales para identificar 
oportunidades de mejora en la cali-
dad asistencial5.

Por otro lado, el posible sesgo de 
selección señalado se recoge en el 
artículo original. El ensayo clínico 
aleatorizado británico ARREST de-
mostró que, en pacientes sin eleva-
ción del segmento ST en el ECG, el 
traslado a centros especializados no 
se asoció a diferencias en mortalidad 
a 30 días (31% vs 32%, p = 0,86)6. 
Sin embargo, la revisión sistemática 
de ILCOR (2024), que incluyó 16 es-
tudios europeos y > 145.000 pacien-
tes, concluye que los centros de pa-
rada cardiaca se asocian con mejor 
supervivencia neurológicamente fa-
vorable en estudios observacionales7. 
Nuestros hallazgos, aunque observa-
cionales, son consistentes con esta 
evidencia europea y subrayan la ne-
cesidad de identificar qué pacientes 
se benefician realmente.

Finalmente, la tasa del 3,2% es 
efectivamente baja comparada con 
sistemas asiáticos, pero similar a 
otros sistemas europeos. En relación 
a la comparación con Corea del Sur, 
este país tiene una infraestructura 
hospitalaria con 4 veces más hospita-
les que España para una población 
de alrededor de 51 millones de habi-
tantes, mientras que España dispone 

de 840 hospitales para una pobla-
ción más añosa. La mayoría de los 
hospitales en Corea son de propie-
dad privada, mientras que nuestro 
estudio se centra en los hospitales 
del Sistema Nacional de Salud. Por 
último, nuestro estudio no analiza los 
traslados desde el servicio de urgen-
cias, sino de aquellos pacientes que 
han tenido un ingreso hospitalario y 
son trasladados (o no) a otro centro 
de mayor complejidad.

En resumen, coincidimos plena-
mente en que se requieren registros 
prospectivos que integren datos pre-
hospitalarios con variables clínicas 
detalladas. Nuestro estudio, pese a 
sus limitaciones, aporta datos valio-
sos sobre la realidad asistencial espa-
ñola, son consistentes con la eviden-
cia europea reciente y subrayan la 
necesidad de optimizar la organiza-
ción asistencial de la PCREH en 
España mediante sistemas integrados 
que identifiquen qué pacientes se 
benefician de centros de mayor 
complejidad.
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