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R E S U M E N

Introducción y objetivos: No hay demasiados datos sobre la muerte súbita prehospitalaria en España. El

objetivo es describir su incidencia, las caracterı́sticas de los pacientes y los resultados de su atención por

un servicio de emergencias extrahospitalario.

Métodos: Análisis retrospectivo de un registro prospectivo de parada cardiorrespiratoria atendida por un

servicio de emergencias extrahospitalario entre enero de 2008 y diciembre de 2012. Se incluyó a todos

los pacientes con estimación de etiologı́a cardiaca como causa de la parada. Se realizó análisis descriptivo

de las caracterı́sticas generales de los pacientes y de los factores asociados con alta hospitalaria con buen

estado neurológico.

Resultados: Se incluyó a 4.072 pacientes, con una incidencia estimada de 14,6 eventos por 100.000

habitantes y año, el 72,6% varones. La media de edad era 62,0 � 15,8 años. El 58,6% de los casos ocurrieron

en domicilio. El 25% de los pacientes tenı́an un ritmo inicial desfibrilable. El 28,8% de los pacientes llegaron

con pulso al hospital, el 58,3% del grupo con ritmo desfibrilable. El 10,2% recibió el alta en buen estado

neurológico. Las variables asociadas con esta recuperación fueron: parada presenciada (p = 0,04), parada

presenciada por el equipo de emergencias (p = 0,005), realización previa de soporte vital (p = 0,04), ritmo

inicial desfibrilable (p = 0,0001) y realización de intervencionismo coronario (p = 0,0001).

Conclusiones: Más de la mitad de los casos de muerte súbita ocurren en el domicilio. Afectan a una

población relativamente joven. Aunque 1 de cada 10 pacientes tuvo una recuperación satisfactoria, la

fase previa a la llegada de los equipos de emergencias debe mejorar. El intervencionismo coronario tuvo

gran impacto en el pronóstico de los pacientes.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: There is a paucity of data on prehospital cardiac arrest in Spain. Our aim was

to describe the incidence, patient characteristics, and outcomes of out-of-hospital emergency care for

this event.

Methods: We conducted a retrospective analysis of a prospective registry of cardiopulmonary arrest

handled by an out-of-hospital emergency service between January 2008 and December 2012. The

registry included all patients considered to have a cardiac etiology as the cause of arrest, with a

descriptive analysis performed of general patient characteristics and factors associated with good

neurologic outcome at hospital discharge.

Results: A total of 4072 patients were included, with an estimated incidence of 14.6 events per 100 000

inhabitants and year; 72.6% were men. The mean age was 62.0 � 15.8 years, 58.6% of cases occurred in

the home, 25% of patients had initial defibrillable rhythm, 28.8% of patients arrived with a pulse at the

hospital (58.3% of the group with defibrillable rhythm), and 10.2% were discharged with good neurologic
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de

muerte en España1. Entre ellas, la cardiopatı́a isquémica con la

muerte súbita cardiaca (MSC) como forma más frecuente de

fallecimiento de estos pacientes ocupa un lugar destacado2,3. Las

estimaciones generales sobre la incidencia de parada cardiorres-

piratoria (PCR) en general y la MSC en particular tienen en todos los

paı́ses una amplia horquilla4, fundamentalmente porque se basan

en cálculos que emplean diferentes fuentes de información, lo que

puede conllevar cierto margen de error5. Al igual que con la

incidencia, la supervivencia tras una PCR extrahospitalaria muestra

una gran variabilidad entre paı́ses con similares estructuras

sanitarias6,7. Por ello, no es infrecuente expresar incidencia y

resultados de la PCR en relación con la atención por servicios de

emergencias extrahospitalarios8.

Sı́ es conocido que en torno a 8 de cada 10 muertes súbitas son

de etiologı́a cardiaca, o cardiovascular en un concepto más general,

y podrı́an etiquetarse como MSC9,10. Esta es una de las razones de

que, tradicionalmente, las PCR extrahospitalarias se atribuyan

siempre a una etiologı́a cardiaca a menos que se identifique

claramente una causa concreta11.

Aunque en los últimos años se han publicado algunos resultados

generales sobre la PCR extrahospitalaria en España12–14, no hay una

cifra conocida sobre la incidencia real de la MSC en el paı́s. Tampoco

se conocen datos sobre los resultados finales en los pacientes que

experimentan una PCR extrahospitalaria de posible causa cardio-

vascular.

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia y las

caracterı́sticas de la MSC extrahospitalaria atendida por equipos de

emergencias (EE) y los resultados al alta hospitalaria en

supervivencia y situación neurológica.

MÉTODOS

Análisis retrospectivo de un registro continuo de pacientes

atendidos por EE extrahospitalarias a causa de una PCR entre enero

de 2008 y diciembre de 2012. Las caracterı́sticas y la metodologı́a

del registro se han descrito previamente13. De manera breve, el

Registro Andaluz de Parada Cardiaca Extrahospitalaria es un

registro prospectivo y continuo de casos de PCR atendidos por los

EE de la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias (EPES) de

Andalucı́a. Es el servicio sanitario público que atiende a las

emergencias sanitarias extrahospitalarias en Andalucı́a, con

cobertura real de una población de 5.575.128 habitantes

(el 67,14% de la población, ya que el total de Andalucı́a es

8.302.923). Sus EE cuentan con médico a bordo.

Criterios y métodos de inclusión

El registro está integrado dentro del sistema general de

información de la EPES. El sistema de información registra en

tiempo real todas las llamadas y asistencias realizadas en toda

Andalucı́a. El sistema de información se ajusta a las exigencias

legales sobre seguridad y protección de datos personales que

recoge la legislación española. Se incluyen automáticamente en el

registro de parada cardiorrespiratoria todos los casos en que la

historia clı́nica de la asistencia incluye el diagnóstico de PCR o de

fibrilación ventricular (códigos CIE-9 [Clasificación Internacional

de Enfermedades, Novena Revisión, Modificación Clı́nica] 427.5 y

427.41 respectivamente). Estos códigos se registran en el sistema

de información y son el vı́nculo para la inclusión automática del

caso. Junto con el caso se incluye automáticamente una serie de

variables que se recogen en el sistema de información. Las demás

variables se completan manualmente en la base accediendo a las

historias clı́nicas digitalizadas. Se recogen variables epidemioló-

gicas, del evento y la atención prehospitalaria, del ingreso

hospitalario (realización de hipotermia e intervencionismo coro-

nario percutáneo [ICP]) y del resultado final, incluido el estado

neurológico. La definición de variables sigue el modelo Utstein11.

El seguimiento hospitalario de pacientes se realiza accediendo a

la historia digital unificada del Servicio Andaluz de Salud. El

seguimiento al alta se realiza mediante encuesta telefónica

estandarizada, centralizada para toda Andalucı́a, desde un centro

de coordinación de la EPES. En la encuesta se solicita al paciente su

consentimiento a la entrevista y la utilización de sus datos.

Anualmente se solicita acceso al centro nacional de certificados de

defunción del Ministerio de Sanidad de España.

Control de calidad

El diseño de inclusión de casos está pensado para minimizar la

intervención de profesionales y evitar sesgos de inclusión e

interpretación. La base de datos incorpora controles internos para

minimizar errores de transcripción. El sistema de calidad de la EPES

audita semestralmente una muestra representativa de historias

clı́nicas para verificar el diagnóstico y el grado de cumplimentación

de variables clave en PCR.

Análisis estadı́stico

Se realizó un análisis descriptivo, para variables cuantitativas,

mediante medidas de tendencia central y medidas de dispersión, y

para variables cualitativas, mediante distribución de frecuencias

absolutas y relativas. Se realizó análisis univariable para comparar

el efecto individual de las variables en la posibilidad de llegar con

pulso al hospital y de recibir el alta hospitalaria con buen resultado

neurológico, expresado como los grados 1 y 2 de la Cerebral

outcome. The variables associated with this recovery were: witnessed arrest (P = .04), arrest witnessed by

emergency team (P = .005), previous life support (P = .04), initial defibrillable rhythm (P = .0001), and

performance of a coronary interventional procedure (P = .0001).

Conclusions: More than half the cases of sudden cardiac arrest occur at home, and the population was

found to be relatively young. Although recovery was satisfactory in 1 out of every 10 patients, there is a

need for improvement in the phase prior to emergency team arrival. Coronary interventional procedures

had an impact on patient prognosis.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Perfomance Category15 (CPC 1-2). Para la comparación de medias, se

utilizó el test de la t de Student y para las variables categóricas, el

test de la x
2 y el test de Fisher. Se realizó análisis de regresión

logı́stica multivariable utilizando como variable dependiente el

alta hospitalaria en CPC 1-2. Se incluyeron las variables que habı́an

tenido un valor p < 0,1 en el análisis bivariable y tuviesen menos

de un 5% de pérdidas, por el método de pasos adelante,

incluyéndose la odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de

confianza del 95% (IC95%). Se estableció en los diferentes análisis el

nivel de significación en p < 0,05.

Se realizó análisis bivariable para comparar a los pacientes que

llegan al hospital frente a los fallecidos in situ y para comparar al

grupo de pacientes con alta hospitalaria y CPC 1-2 frente al grupo

con mal resultado neurológico (CPC 3-4) o desconocido o

fallecimiento en hospital. Se realizó regresión logı́stica mediante

análisis multivariable por pasos adelante tomando como variable

dependiente llegar con pulso al hospital. Asimismo se realizó

regresión logı́stica mediante análisis multivariable por pasos

adelante del grupo de pacientes que llegan al hospital, tomando

como variable dependiente el estado neurológico CPC 1-2 al alta

hospitalaria.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, se atendió a 15.517 pacientes en

situación de PCR y/o muerte. En el 65,3% de los casos, los EE

únicamente registraron el fallecimiento del paciente (diagnosti-

caron muerte instantánea y/o encontrado muerto, códigos CIE-9

798.1 y 798.9 respectivamente). En el 34,6% del total, se iniciaron

maniobras de soporte vital avanzado, aunque se detuvieron

por considerarlas fútiles en 323 pacientes (2,1%). De los

5.067 pacientes que finalmente recibieron soporte vital avanzado,

se estimó etiologı́a cardiaca como causa de la parada en 4.072 casos

(80,4%) (figura).

Las edades fueron desde 0 a 96 años. Por tramos de edades:

199 pacientes (4,9%), < 35 años, 14 de ellos en el primer año de

vida; 2.884 (70,8%), entre 35 y 74 años, y 989 (24,3%), � 75 años.

En función de la población de cobertura que tienen los EE

terrestres de la EPES, la incidencia registrada fue de 14,6 eventos de

MSC/100.000 habitantes y año (el 10,6% varones y el 4,0% mujeres):

8,0 y 2,7 casos/100.000 habitantes y año de varones y mujeres

entre 35 y 74 años respectivamente.

El 72,6% eran varones. Un 25% de las paradas se atendieron con

un ritmo inicial desfibrilable. El 32,5% de los pacientes alcanzaron

el hospital, aunque el 3,7% lo hizo en condiciones de reanimación

en curso, es decir, sin pulso espontáneo a la llegada al hospital. De

este grupo, solo 1 paciente recibió el alta hospitalaria. En el caso de

los pacientes con ritmo inicial desfibrilable, hasta el 58,3% llegó con

pulso al hospital; 266 pacientes (20,1%) del total que llegó

con pulso al hospital no requirieron intubación orotraqueal.

En la fase previa a la llegada del EE, excluyendo las paradas

presenciadas por sanitarios, hubo soporte vital básico realizado por

testigos en el 20,9% de los pacientes. Se usaron desfibriladores

automáticos en 75 pacientes, en 5 ocasiones por testigos no

sanitarios.

La supervivencia final al alta de toda la serie fue del 11,2%, el

10,2% de los pacientes con buen resultado neurológico (CPC 1-2). El

Total de pacientes atendidos por

diagnósticos de muerte y PCR:

15.517

Diagnósticos de

muerte:

10.127 (65,4%)

Diagnóstico de PCR:

5.390 (34,6%)

PCR fútiles:

323 (2,1%)

PCR con reanimación

realizada:

5.067 (97,9%)

Etiología estimada

no cardiaca:

995 (19,6%)

Etiología estimada

cardiaca:

4.072 (80,4%)

Pacientes con

reanimación en

curso al ingreso:

151 (3,7%)

Pacientes con

pulso al ingreso:

1.172 (28,8%)

Pacientes

fallecidos in situ:

2.749 (67,5%) 

Figura. Flujo de pacientes incluidos en el análisis (enero de 2008-diciembre de 2012). PCR: parada cardiorrespiratoria.
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43,1% de estos pacientes en buena situación neurológica al alta no

fueron intubados durante la asistencia prehospitalaria. Las

caracterı́sticas generales de los pacientes y de la atención prestada

se muestran en la tabla 1.

Las variables relacionadas con la probabilidad de llegar vivo al

hospital, llegar con pulso, se muestran en la tabla 2. Durante el

ingreso hospitalario, 20 pacientes recibieron tratamiento con

hipotermia y a 249 pacientes se les realizó ICP.

El buen estado neurológico al alta hospitalaria en el grupo

de pacientes ingresados se relacionó con un intervalo de

actuación < 8 min, un ritmo inicial desfibrilable, PCR presenciada,

especialmente cuando es por el EE, e intervenciones previas a la

llegada del EE, soporte vital y desfibrilación (tabla 3).

Tabla 1

Análisis descriptivo: caracterı́sticas generales de la población y de la atención

recibida

Variables Distribución

Pacientes incluidos (n) 4.072

Edad (años) 62,0 � 15,8

Varones 61,4 � 14,9

Mujeres 65,1 � 17,7

Varones/mujeres (%) 72,6/27,4

Motivo de llamada

Inconsciente/sospecha de PCR 2.790 (68,6)

Dolor torácico 393 (9,6)

Disnea 378 (9,3)

Sı́ncope 193 (4,7)

Otros 318 (7,8)

Lugar de la parada

Domicilio 2.311 (56,8)

Calle 513 (18,6)

Lugar público 707 (17,4)

Servicios sanitarios extrahospitalarios 334 (8,2)

Ambulancia del SEM 74 (1,8)

Desconocidos 133 (3,2)

Parada presenciada 2.980 (73,2)

Testigos no sanitarios 1.784 (62,9)

Equipo de emergencias 600 (20,1)

Otro personal sanitario 500 (17,8)

Desconocido 96 (3,2)

Otros 83 (3,7)

SV previo al EE 2.043 (50,2)

Personal sanitario 1.307 (64,0)

Testigos 620 (30,3)

Servicios públicos no sanitarios 116 (5,7)

Desfibrilaciones previas a la llegada del EE (n) 303

Con DEA (n) 75

Ritmo inicial registrado 4.072 (100)

Desfibrilable: FV/TV sin pulso 1.017 (25)

No desfibrilable 3.055 (75)

Asistolia 2.526 (82,7)

AESP 300 (9,8)

Bradicardia extrema 162 (5,3)

Desconocido 67 (2,2)

Tiempo colapso-llegada del EE registrado 2.791 (80,4)

Tiempo (min)* 12 [8-19]

Intervalo llamada-llegada del EE registrado 3.961 (97,8)

Tiempo (min) 12 [8-19]

Pacientes vivos al ingreso hospitalario 1.172 (28,8)

Reanimación en curso al ingreso 151 (3,7)

Pacientes con ritmo inicial FV vivos al ingreso 561 (58,3)

Vivos al alta hospitalaria 472 (11,6)

CPC 1 al alta 375 (9,2)

CPC 2 al alta 42 (1)

CPC 3 al alta 27 (0,7)

CPC 4 al alta 21 (0,6)

Desconocido 7 (0,2)

AESP: actividad eléctrica sin pulso; CPC: Cerebral Perfomance Category;

DEA: desfibrilador semiautomático; EE: equipo de emergencias; FV: fibrilación

ventricular; PCR: parada cardiorrespiratoria; SEM: servicio extrahospitalario de

emergencias; SV: soporte vital; TV: taquicardia ventricular.

Salvo otra indicación, los datos expresan n (%), media � desviación estándar

o mediana [intervalo intercuartı́lico].
* Se excluyen las 600 paradas cardiorrespiratorias presenciadas por el equipo

de emergencias.

Tabla 2

Análisis univariable: variables relacionadas con llegar vivo al hospital

(n = 4.072)

Variables p

Varones/mujeres (%) 31,6/34,7 0,06

Edad al fallecimiento/edad

vivos (años)

62,8/61,4 0,05

Lugar de parada (domicilio/fuera

de domicilio) (%)

26,3/40,7 0,0001

Intervalo llamada-llegada (min),

mediana, fallecidos/vivos

13/12 0,06

Intervalo llamada-llegada � 8 min,

fallecidos/vivos (%)

30,0/37,6 0,0001

Presenciada/no presenciada (%) 37,3/9,3 0,0001

Ritmo inicial, desfibrilable/no

desfibrilable (%)

58,4/23,9 0,0001

Desfibrilación previa a llegada

del EE (sı́/no) (%)

56,4/30,6 0,0001

Soporte vital previo* (sı́/no) (%) 37,1/24,1 0,0001

PCR presenciada por EE (sı́/no) (%) 52,2/29,1 0,0001

EE: equipo de emergencias; PCR: parada cardiorrespiratoria.

La significación estadı́stica se estableció en p < 0,05.
* Soporte vital previo antes de la llegada o las paradas cardiorrespiratorias

presenciadas por el equipo de emergencias.

Tabla 3

Análisis univariable: variables relacionadas con buen estado neurológico al

alta hospitalaria del grupo de pacientes que ingresan (n = 1.245; Cerebral

Perfomance Category 1-2, n = 417)

Variables p

Varones/mujeres (%) 37,5/23,8 0,0001

Edad (años) media, CPC 1-2 (no/sı́) 62,2/60,4 0,08

Lugar de parada (domicilio/no domicilio) (%) 26,4/39,8 0,0001

Intervalo llamada-llegada (min),

mediana, CPC 1-2 (no/sı́)

11,5/12 0,1

Intervalo llamada-llegada � 8 min,

CPC 1-2 (no/sı́) (%)

34,9/43,4 0,01

Presenciada/no presenciada 36,5/17,4 0,0001

PCR presenciada por EE (sı́/no) (%) 48,7/28,7 0,0001

Ritmo inicial, desfibrilable/no

desfibrilable (%)

55,6/16,1 0,0001

Desfibrilación previa a llegada

del EE (sı́/no) (%)

50,0/31,2 0,0001

Soporte vital previo* (sı́/no) (%) 38,5/19,5 0,0001

RCP en curso/pulso presente al ingreso (%) 0,7/38,3 0,0001

ICP (sı́/no) (%) 52,5/6,5 0,0001

CPC:Cerebral Perfomance Category; EE: equipo de emergencias; PCR: parada

cardiorrespiratoria; ICP: intervencionismo coronario percutáneo.

La significación estadı́stica se estableció en p < 0,05.
* Soporte vital previo antes de la llegada o las paradas cardiorrespiratorias

presenciadas por el equipo de emergencias.
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Los resultados de las regresiones logı́sticas para variables

asociadas con llegada con pulso al hospital y recibir alta

hospitalaria en buen estado neurológico (CPC 1-2) (tablas 4 y 5

respectivamente) muestran como variables destacadas el ritmo

desfibrilable, la PCR presenciada, que no sea en el domicilio, y el

tratamiento hospitalario con ICP.

DISCUSIÓN

Se presentan los resultados de la serie de MSC más numerosa

analizada en España. La incidencia observada en este registro,

14,6 casos/100.000 habitantes y año, es muy inferior a las cifras

ofrecidas por registros poblacionales españoles2, especialmente si

se pone el foco en el tramo de edad con mayor prevalencia de

cardiopatı́a isquémica, 35-74 años. En este tramo etario, los

registros poblacionales, con cifras de 21,0 y 5,6 casos, frente a las

series de 8,0 varones y 2,7 mujeres por 100.000 habitantes y año,

multiplican por algo más de 2 los resultados obtenidos, especial-

mente los de los varones3. Son cifras llamativas, aunque es un

hecho habitual siempre que se comparan registros de paradas

reanimadas con datos poblacionales sobre muerte súbita. En estos

se incluyen todos los casos, aunque no hayan recibido atención

médica. También es una incidencia anual baja si se compara con

datos de otros paı́ses que, aunque con amplia variabilidad,

alcanzan una media de 35 y 54 casos/100.000 habitantes/año en

Europa y América del Norte respectivamente6–8. Se estimó que

eran de causa cardiaca 8/10 PCR incluidas en el registro, algo

común con los principales registros similares a este. Es un dato

interesante, especialmente tras la nueva clasificación etiológica de

las últimas recomendaciones sobre el estilo Utstein de recogida y

comunicación de datos sobre PCR, en las que se agrupan las causas

médicas en conjunto16. Esto permitirá comparar también los

resultados futuros y conocer si son homologables con el entorno.

Con una proporción aproximada de 3 varones por cada mujer,

en este caso, la MSC afecta a una población joven para la esperanza

media de vida de España. Es importante resaltar que una de cada

cuatro paradas se atendió por una llamada cuyo motivo principal

no era una alteración de la conciencia. Es un hecho relevante, que

los centros de coordinación de los servicios extrahospitalarios de

emergencias deben tener en cuenta porque, como se sabe, alguna

de estas situaciones, como la respiración jadeante (gasping), se

asocia con mejor pronóstico17.

La supervivencia en buen estado neurológico al alta fue del

10,2%. La situación de reanimación en curso no supuso ninguna

ventaja para los pacientes, ya que la supervivencia final se centró

en el grupo de pacientes que ingresaron con pulso espontáneo, casi

un 30% del total. Aunque se sabe que las paradas de causa no

cardiaca tienen peor pronóstico18,19, los resultados son compara-

bles e incluso mejores que los comunicados por otros importantes

registros. Ası́, datos globales sitúan la supervivencia en el 6%

en América del Norte, el 2% en Asia, el 11% en Australia y el 9% en

Europa7. Si se comparan datos más recientes, con años coinci-

dentes con el periodo analizado, se encuentran supervivencias que

oscilan entre el 7,8% de Japón20, el 9,0% de Estados Unidos21 y el

10,4% de Dinamarca22.

A pesar de estos resultados, hay algunos aspectos muy

relevantes que se sabe influyentes en el pronóstico final y merecen

una reflexión.

La cuarta parte de las PCR eran no presenciadas, lo que dificulta

fijar el momento del evento y sacar conclusiones sobre los

intervalos temporales reales. En cualquier caso, tanto en los casos

en que se pudo estimar el momento del colapso como analizando el

intervalo entre la llamada y la llegada del EE, son tiempos más

largos de lo deseable, aunque coincidentes con los publicados por

otros servicios de emergencias extrahospitalarios españoles23,24.

Un dato importante porque el inicio de la atención en los primeros

8 min se relacionó con la probabilidad de ingresar en el hospital. La

fase previa a la llegada de los EE revela un área crı́tica de mejora.

Solo 1 de 5 pacientes recibió soporte vital básico a cargo de testigos.

También fue escaso el uso de desfibriladores automáticos, un

aspecto clave en esta serie, con un 25% de ritmos iniciales

desfibrilables, de los cuales casi el 60% llegó vivo al hospital. A

pesar de las cifras, ambas acciones se relacionaron con el

pronóstico final y la probabilidad de ingresar vivo en el hospital

respectivamente. Es imprescindible desarrollar intervenciones que

favorezcan la implicación ciudadana en esta fase previa. Proba-

blemente estas sean las acciones más importantes para mejorar la

supervivencia global de los pacientes22.

Más de la mitad de las paradas se produjeron en el domicilio, un

factor que se asocia negativamente con el pronóstico final. La

parada en domicilio condiciona una menor prevalencia de ritmos

iniciales desfibrilables y presenta mayor proporción de paradas no

presenciadas, en las cuales los retrasos en la intervención de los EE

y la menor aplicación de reanimación por testigos son una

constante conocida en diferentes paı́ses y con diferentes estruc-

turas de servicios de emergencias extrahospitalarios25–27. La edad

y el sexo de los pacientes también son factores pronósticos

conocidos28,29, aunque en la presente serie sexo y edad se

asociaron con la probabilidad de ingresar vivo en el hospital, pero

no con la supervivencia y el resultado neurológico al alta.

Junto con el ritmo inicial, la circunstancia de que la parada fuese

presenciada por el EE se asoció con supervivencia en buen estado

neurológico, aspecto contrastado en la literatura30.

La proporción de cuidados tras la reanimación especı́ficos,

hipotermia e ICP fue discreta. Con unos porcentajes bajos de

aplicación, era esperable que su influencia estadı́stica no fuera

significativa, como ocurrió en el caso de la hipotermia. Sin

Tabla 4

Análisis multivariable: variables asociadas con llegar vivo al hospital (pulso

presente)

Variables OR (IC95%) p

Edad 1,01 (1,005-1,015) 0,0001

Sexo mujer 1,368 (1,135-1,649) 0,001

Intervalo llamada-llegada � 8 min 1,251 (1,051-1,488) 0,01

Lugar de parada distinto

de domicilio

1,581 (1,334-1,874) 0,0001

Parada presenciada 1,706 (1,390-2,094) 0,0001

Parada presenciada por EE 2,703 (2,149-3,399) 0,0001

Ritmo inicial desfibrilable 3,555 (2,966-4,260) 0,0001

Desfibrilación previa

a llegada del EE

1,451 (1,019-2,066) 0,04

EE: equipo de emergencias; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

La significación estadı́stica se estableció en p < 0,05.

Tabla 5

Análisis multivariable: variables asociadas con buen estado neurológico al alta

hospitalaria (n = 1.245; Cerebral Perfomance Category 1-2, n = 417)

Variables OR (IC95%) p

Parada presenciada 1,788 (1,021-3,131) 0,04

Soporte vital previo al EE 1,689 (1,021-3,131) 0,04

Parada presenciada por EE 1,933 (1,221-3,060) 0,005

Ritmo inicial desfibrilable 3,961 (2,703-5,805) 0,0001

ICP 9,113 (5,762-14,712) 0,0001

EE: equipo de emergencias; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:

intervencionismo coronario percutáneo; OR: odds ratio.

La significación estadı́stica se estableció en p < 0,05.
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embargo, llama la atención la fuerte asociación del ICP con la

supervivencia y el buen estado neurológico final. Aunque es algo

conocido31, no deja de sorprender su impacto en el resultado final.

Dada la actual controversia sobre la hipotermia dentro de los

tratamientos tras la reanimación32, este dato toma especial valor.

Aunque no se puede excluir posibles sesgos de selección de los

pacientes que recibieron ICP, es una estrategia asequible para

centros con programas de angioplastia primaria. La identificación

de una infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST

como causa de la parada y la derivación del paciente al centro

especı́fico en caso afirmativo deben formar parte de los cuidados

tras la reanimación que el EE debe realizar. Este debate sobre la

regionalización de los cuidados en la atención a la PCR es ya una

realidad33.

Limitaciones

El registro se basa en un sistema automático de inclusión de

casos. Aunque cuente con mecanismos de control de calidad, no se

puede descartar errores no detectados en la codificación de los

casos, lo que ocasionarı́a que no se incluyera a algún paciente.

El cálculo de la incidencia de PCR se basa en los casos atendidos

por EE de la EPES. Aunque en este caso los EE aéreos garantizan la

posibilidad de atención en toda la comunidad de Andalucı́a (cerca

de 9 millones de habitantes), los EE terrestres cubren la realidad

básica en la atención a la PCR. Más allá del debate sobre recursos y

realidad asistencial34,35, se ha optado por estimar exclusivamente

la población del área de cobertura terrestre. En cuanto a la

etiologı́a, la causa cardiaca de la PCR extrahospitalaria es una

estimación. Se sabe que la muerte súbita se asocia con diferentes

enfermedades cardiacas36 y que, si se estudia con necropsia,

incluye un porcentaje de muertes no estrictamente cardiacas3,6,9.

No obstante, es un sesgo que presentan todos los registros de PCR

extrahospitalaria.

Se trata de un registro que incluye a los pacientes de manera

prospectiva, en orden cronológico, pero se analizó retrospectiva-

mente. Por ello, hay determinadas variables con pérdida de

información que contribuirı́an a matizar los resultados. Especial-

mente, la pérdida de información sobre el momento de la parada

limita el análisis sobre la influencia del intervalo entre el colapso y

el comienzo de la reanimación.

CONCLUSIONES

La MSC sucede sobre todo en el domicilio y afecta a una

población relativamente joven. Aunque la supervivencia con buen

estado neurológico muestra unas cifras comparables a las de paı́ses

similares, hay importantes áreas de mejora, especialmente en la

fase previa a la llegada de los EE. La realización de intervencio-

nismo coronario es una medida con gran impacto en la

recuperación de los pacientes.
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