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1. INTRODUCCIÓN

1.1. CRONOBIOLOGÍA DE LA PARADA CARDIO-
RESPIRATORIA  

Las enfermedades cardiovasculares constituyen unas de las principales 

causas de mortalidad en adultos. Un porcentaje significativo de estas muertes ocurre de 

forma súbita. Otras situaciones específicas como traumatismos graves, intoxicaciones o 

lesiones por agentes externos, pueden ocasionar una parada cardio-respiratoria. No se 

conocen grandes registros en España de paradas cardio-respiratorias (PCR) y, por tanto, 

la incidencia de este problema se extrapola de otros estudios de nuestro entorno. 

Conocer la realidad propia de este problema y sus características en 

nuestra región, así como su distribución temporal puede permitir aplicar las políticas 
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sanitarias necesarias para reducir la mortalidad y mejorar la capacidad funcional de los 

supervivientes de una parada cardiaca extra-hospitalaria (PCEH).

El conocimiento de la variabilidad temporal de la PCR requiere en primer 

lugar una aproximación a la ciencia de la Cronobiología. Esta es una ciencia que parte 

de la observación de la dimensión “tiempo” en aquellas variables fisiológicas de interés. 

Esta ciencia ha sufrido un gran desarrollo en la última década, desde la recogida y 

análisis de datos con diversas técnicas estadístico-matemáticas, pasando por el 

conocimiento de las estructuras anatómicas y las sustancias que regulan el “reloj 

principal” de los organismos, hasta el descubrimiento de los “genes reloj” y su 

manipulación experimental, para observar los cambios que esta intervención produce en 

los organismos. 

La variación periódica de determinados fenómenos biológicos y 

enfermedades llamó la atención de los médicos de la antigüedad, así para Aristóteles la 

periodicidad del ciclo sueño-vigilia se centraba en la variación que encontraba en la 

frecuencia cardiaca. Más recientemente se ha descrito la influencia de factor temporal 

en el desarrollo de diversas enfermedades, en especial, alteraciones del sistema 

circulatorio. La cronobiología es la disciplina que estudia la organización temporal de 

los procesos que ocurren en los seres vivos, los mecanismos que las originan y sus 

alteraciones (Madrid & Rol 2006). 

Dado que la PCR es un síndrome complejo, vía final común de otra serie 

de entidades nosológicas, resulta relevante conocer la fisiología del organismo que 

puede conllevar una predisposición para los episodios de PCR. Hay que evaluar la 

evidencia que los factores de riesgo endógenos y los precipitantes externos ejercen 

sobre el organismo y cómo determinadas intervenciones pueden atenuar esa 

predisposición. 
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Así, en primer lugar, ha de tenerse en cuenta que existen numerosos 

cambios en el medio ambiente que ocurren de manera irregular y, en cierta medida, 

impredecibles (p.e. cambios meteorológicos). Estos cambios físicos constituyen una 

agresión para el acontecer de los seres vivos. Otros cambios ambientales como por 

ejemplo la duración del día y la noche, las mareas y los ciclos lunares, son periódicos. 

Unos cambios ambientales y otros, suponen una agresión para la homeostasis de los 

organismos al que han de adaptarse como ventaja para la supervivencia. Así, los 

cambios ambientales periódicos son los que han tenido una mayor  influencia 

moduladora de la evolución biológica. Además, esta periodicidad biológica asociada a 

la periodicidad geofísica predecible ofrece dos ventajas adaptativas a los seres vivos: la 

predictibilidad y la capacidad de distinguir cambios de amplitud suficiente en el entorno 

(Cardinali 1994). Esta segunda supone que el organismo es capaz de regularse en un 

margen conocido de la magnitud de una variable geofísica. Permite así, por ejemplo, 

que un organismo pueda vivir en un entorno de temperatura extremo como los polos o 

bien aproximarse a zonas de temperatura más constante como sucede con las 

migraciones de las aves. Este hecho ha configurado de tal modo a los seres vivos que 

pueblan la Tierra que ha dejado impreso en el DNA de los organismos esta variabilidad, 

configurando sistemas estructurados que anticipan de manera endógena estos cambios 

(relojes biológicos). Incluso se ha demostrado esa variabilidad en la expresión proteica 

de los mamíferos (Yanovsky & Kay 2003; O'Neill & Reddy 2011).  

1.2. EPIDEMIOLOGÍA DE LA PARADA CARDIO-RESPIRATORIA  

1.2.1. Definición y conceptos generales de la parada cardio-respiratoria 

La PCR se define como una situación clínica que cursa con interrupción 

brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad mecánica del corazón y 

de la respiración espontánea (Perales, López & Ruano 2007). La PCR debe 

diferenciarse de la “muerte natural” que acontece de forma “esperada” como evolución 

natural de una enfermedad. La PCR conlleva inevitablemente a la muerte si no se 

instauran de manera precoz medidas para revertir ese estado. 
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La resucitación cardiopulmonar (RCP) se compone de un conjunto de 

maniobras estandarizadas y de aplicación secuencial, encaminadas a revertir la situación 

de PCR. Se pretende sustituir temporalmente, mediante la aplicación de estas técnicas, 

la respiración y circulación espontáneas en un intento de recuperación de las mismas. 

Clásicamente se ha dividido en RCP básica o avanzada según el nivel de cuidados que 

es posible prestar: 

- La RCP básica se compone de un conjunto de habilidades básicas como 

identificar correctamente a las víctimas con una posible PCR, alertar a los servicios de 

emergencia y aplicar una sustitución, sin ningún material o con simples dispositivos, de 

la circulación y respiración espontáneas.

- La RCP avanzada agrupa un grupo de conocimientos y técnicas para 

proporcionar un tratamiento definitivo a la situación de PCR, optimizando la sustitución 

de las funciones respiratoria y circulatoria. 

Un concepto más amplio y reciente es el de soporte vital. Así, el soporte 

vital básico (SVB) comprendería no sólo las actuaciones en la situación de PCR, sino 

también aspectos de prevención e intervención antes de que ésta ocurra. Esto incluiría 

aspectos de prevención y tratamiento organizados de la enfermedad cardiovascular 

aguda, especialmente el infarto agudo de miocardio (IAM). Soporte vital avanzado 

(SVA) incluye no sólo la atención a la PCR de manera optimizada, sino aquellos 

cuidados iniciales en todas aquellas situaciones de emergencia que puedan desembocar 

en una PCR. 

Las sociedades científicas internacionales, ante los pobres resultados 

logrados en el tratamiento de la PCR, como veremos más adelante, han buscado 

estrategias que puedan mejorar los resultados. Una de estas estrategias ha sido 

desarrollar el concepto de cadena de supervivencia. La cadena de supervivencia 

(Cummins et al. 1991), es un concepto que refleja gráficamente un grupo de procesos, 

secuenciales e interrelacionados entre sí, para conseguir mejorar la supervivencia de la 

PCR. Los elementos o eslabones que conformarían la cadena, varían según la sociedad 

científica que establece las recomendaciones (Pérez-Vela et al. 2011), pero incluyen el 

reconocimiento y alerta del sistema de emergencias, inicio de maniobras de RCP básica, 

desfibrilación precoz, soporte vital avanzado y cuidados post-resucitación (Nolan et al. 

2010). 
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La desfibrilación precoz ha sido descrita, dentro de la cadena de la 

supervivencia, como la clave para lograr unos mejores resultados. Esto es debido a la 

eficacia de la desfibrilación en el tratamiento de las arritmias susceptibles a recibir este 

tratamiento: fibrilación ventricular y taquicardia ventricular sin pulso. La desfibrilación 

consiste en el paso de una corriente eléctrica con suficiente magnitud para despolarizar 

una cantidad de masa crítica de miocardio suficiente para restaurar una actividad 

eléctrica organizada. Los dispositivos y aparatos desfibriladores han seguido una rápida 

evolución tecnológica que ha permitido el desarrollo de los desfibriladores externos 

semiautomáticos (DEA) capaces de reconocer con gran precisión y seguridad la 

presencia de un ritmo desfibrilable. Así mismo, la realización de maniobras de RCP 

básica por testigos evita que decaigan rápidamente las posibilidades de desfibrilación 

exitosa (Waalewijn, Tijssen & Koster 2001).

Otra de las estrategias internacionales para mejorar los resultados en la PCR 

ha sido el denominado “estilo Utstein”.Uno de los principales factores que han 

dificultado el conocimiento de la eficacia y efectividad de las técnicas aplicadas en el 

manejo de la PCR e incluso la tasa de supervivencia, ha sido la falta de una metodología 

unificada para la comunicación de resultados. En los años 90 se publicó en revistas de 

gran prestigio el “estilo Utstein” (nombre de la abadía Noruega donde tuvo lugar la 

primera reunión de expertos) para la comunicación de resultados en relación a la PCR. 

Este grupo de trabajo ha sugerido definiciones y unificación de recogida de datos para la 

PCEH (Cummins et al.1991; Zaritsky et al 1995; Cummins et al.1997; Tormo & 

Manrique 2003; Jacob et al.2004), parada cardiaca hospitalaria y pediátrica, así como 

recomendaciones para la investigación.

El primer encuentro se celebró en la histórica abadía de Utstein,de ahí en 

nombre. El estilo Utstein fue el título preferido de los participantes. Comprende un 

glosario de términos acordados y un modelo para la comunicación de datos en los 

intentos de resucitación en el paro cardíaco extrahospitalario. El modelo detalla una lista 

de sucesos que deberían ser incluidos en los informes, definiciones de tiempos 

puntuales e intervalos de tiempo relacionados con la resucitación cardíaca, y 

recomendaciones para el desafío de los sistemas médicos de resucitación de emergencia. 

La nomenclatura del paro cardíaco presenta un problema semántico clásico. El mismo 
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término tiene diferentes significados en distintas naciones. El problema estaba dado por 

términos que debían ser expresiones de lo mismo representando por lo tanto 

definiciones consensuadas. Los términos incluidos en el glosario internacional fueron 

elegidos porque daban lugar a la aparición de malos entendidos en las conferencias 

(Álvarez Fernández & López de Ochoa 2013). El estilo Utstein recomienda que estos 

pacientes con paro post-llegada, sean separados de los paros no presenciados o 

presenciados por testigos.

Publicaciones recientes describen una supervivencia a 30 días que van desde 

20% al 31% en las víctimas con paro cardíaco presenciado y del 11% en F.V (Ringh, 

Jonsson & Nordberg 2015). En un estudio longitudinal en América del Norte, se 

encontró un número creciente de sobrevivientes, variando mucho también dentro del 

sistema sanitario (Daya, Schmicker & Zive 2015) y con las diferencias en presencia de 

espectador-PCR, calidad de la PCR y el tratamiento post-ROSC (retorno de la 

circulación espontanea en la reanimación cardiopulmonar).Por todo ello, se han dado 

recomendaciones para las métricas de PCR, necesarias para describir la calidad 

(Meaney, Bobrow & Mancini 2013).

Además, ajustar el riesgo con más detalles sobre las víctimas podría ser útil 

para entender la variabilidad de los resultados (Gräsner, Meybohm & Lefering 2011).

En Europa y América, dadas las diferencias en las culturas médicas, normas 

de tratamiento y resultados de PCEH, incluyendo PCR, también puede influir en el 

resultado después de un paro cardiaco. Por ello, representantes del European 

Resustation Council (ERC) y la American Heart Association (AHA) se reunieron en 

1990 para establecer términos y definiciones uniformes en la resucitación 

extrahospitalaria.

El "grupo de comparación Utstein" es una forma de definir de forma 

uniforme la población de las víctimas de PCEH con las mejores posibilidades de 

supervivencia. Dentro de este grupo también encontramos una amplia variabilidad de 

incidencia, ROSC, ingreso en el hospital, la descarga y / o de 30 días supervivencia. 

Puede parecer razonable suponer que debe haber un número similar de supervivientes 

en este grupo. Sin embargo, encontramos las tasas de supervivencia de hospital que van 

desde menos de 6% hasta 55% (Ringh, Jonsson & Nordberg 2015).
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1.2.2. Resucitación cardiopulmonar 

La resucitación es una ciencia relativamente moderna, aunque el deseo de 

poder revertir el proceso propio de la muerte es consustancial a la humanidad. La 

mitología griega recoge cómo Asclepios fue fulminado por un rayo de Zeus por 

resucitar a los humanos muertos (Grimal 2003). No es hasta el siglo XVIII que el 

anatomista Andreas Vesalio (Cooper et al 2006.), describió la posibilidad de revivir 

animales mediante la ventilación artificial a través de una traqueotomía. Este 

conocimiento, sin embargo, no encontró aplicación en humanos. En 1771 Tossach 

describió la utilización de la respiración “boca a boca”. Años más tarde, con el inicio de 

la utilización de anestésicos inhalados como el cloroformo se describieron numerosas 

muertes. En 1870 el fisiólogo y profesor Schiff estudió las muertes inducidas por 

cloroformo en perros, llegando a la conclusión de que la parada cardiaca era el 

mecanismo más frecuente y que precisaba de masaje cardiaco interno, mediante la 

aplicación de movimientos rítmicos con la mano que envuelve el corazón, para obtener 

una resucitación efectiva. Esta técnica no fue aplicada en humanos hasta 1901 por 

Kristian Igelsrud en una parada cardiaca tras una inducción anestésica (Cooper et al 

2006.) Casi al mismo tiempo, en 1899, Prevost y Batelli aplicaron choques eléctricos en 

perros desencadenando y revirtiendo corazones en fibrilación. 

La primera desfibrilación exitosa en un paciente la realizó Claude Beck en 

1947. Se trataba de un joven de 14 años al que se realizó desfibrilación y masaje 

cardiaco interno durante una cirugía esternal. En 1955 Zoll describe la primera 

desfibrilación externa exitosa. Peter Safar en 1958 demuestra la importancia de la 

obstrucción de la vía aérea en los pacientes inconscientes y cómo evitarlo mediante la 

extensión de la cabeza y la tracción de la mandíbula. En 1960 Kowenhoven redescubre 

el masaje cardiaco externo como medio eficaz. Bernard Lown en 1962 describió el 

desfibrilador de corriente continua, que demostró ser superior al de corriente alterna. En 

1979 se desarrolla el primer desfibrilador externo automático. Y en 1981, Mirowski 
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describe la utilización del primer desfibrilador automático implantable (DAI), útil en 

pacientes con elevado riesgo de muerte súbita debida a arritmias ventriculares.

Desde entonces las sociedades científicas internacionales han depurado el 

conocimiento en este campo, describiendo las actuaciones que gozan de mayor 

evidencia, en un intento de mejorar la supervivencia sin secuelas de las víctimas que 

sufren una PCR. Se ha tratado de un riguroso proceso que ha ido constantemente 

revisando la evidencia existente mediante la distribución de varias tareas: conocimiento 

de datos epidemiológicos, estudios experimentales, programas de acceso a la 

desfibrilación, programas de intervención educacional, estudios de simulación, estudios 

de experimentación animal, etc. Así, el tratamiento de la PCR constituye actualmente un 

ejemplo de metodología de estudio y trabajo riguroso aplicable a otros ámbitos de la 

medicina.

1.2.3. Incidencia y supervivencia de la parada cardio-respiratoria 

La PCEH es un síndrome complejo. Existen grandes diferencias en los 

trabajos publicados en términos de supervivencia y características encontradas. En 

concordancia con esta afirmación, en una revisión sistemática reciente de los estudios 

de supervivencia de la PCEH (Berdowski et al. 2010.), encuentran múltiples 

dificultades para la comparación de datos. Así, el primer problema que se encuentra 

cuando se intenta comparar estudios reside en la definición práctica que se aplica de 

PCR, ya ha sido definida como: i) todos los pacientes que fallecen fuera del hospital, ii) 

aquellos que fallecen de manera súbita, iii) aquellos que han recibido aviso del sistema 

de emergencias médicas (SEM), iv) aquellos que han recibido atención por el SEM, v) 

aquellos en los que se han realizado intentos de resucitación, vi) aquellos de aparición 

súbita y presumiblemente cardiológica, vii) aquellas PCR presenciadas o viii) aquellos 

que han presentado como ritmo de PCR una fibrilación ventricular. 

Estas diferencias en la definición “operativa” de la PCR puede ser una de las 

causas de la enorme variabilidad encontrada en los diversos estudios. 
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Del mismo modo existen dificultades para definir la prevalencia e 

incidencia de PCR en un determinado territorio. Esto es debido a que, a menudo, se 

acota la población en riesgo: toda la población de una región o territorio, sólo adultos o 

adultos y niños.

El PCEH es un importante problema de salud en Europa y en los Estados 

Unidos. El número de pacientes que tradicionalmente se ha informado que tienen PCEH 

anualmente en estas dos partes del mundo es de 275.000 y 420.000 respectivamente 

(Rea et al. 2004; Atwood et al. 2005). Esto se corresponde con una tasa de incidencia de 

aproximadamente 38,0 a 55,0 PCEH/100.000 personas/año con la reanimación 

intentada por servicios médicos de emergencia (EMS).

Así, en estudios sobre incidencia y supervivencia de PCEH desde una 

perspectiva europea, se informa que muchos sistemas de SEM muestran buenos 

resultados en términos de supervivencia después de OHCA(reanimación de pacientes 

fuera del hospital por paro cardiaco).(Hulleman, Zijlstra & Beesems 2015). En un 

estudio posterior, se reportó una incidencia general de 38 PCEH tratados por EMS por 

100.000 personas/año en Europa, con un porcentaje de supervivencia global al alta 

hospitalaria de 10,7% en general y del 21,2% para la FV. Se extrapola que 29.000 

personas fueron resucitados con éxito después de cada año PCEH en Europa. Por 

último, en un tercer estudio, que incluyó cinco registros regionales/nacionales (Herlitz 

et al. 1999; Gräsner et al. 2011). La incidencia de intentos de resucitación después 

PCEH varió 17 y 53 por 100.000 personas-año. Hubo una amplia variabilidad en 

términos de PCR y la supervivencia temprana. En este estudio se muestra la variabilidad 

del ROSC de valores inferiores al 10% hasta 50%, y de la supervivencia desde menos 

de 5% a 30%. Las diferencias en las estructuras de EMS y las prácticas de RCP pueden 

ser una razón para esto y hay que recordar que los datos son reportados como valores 

medios de todos los países. Sin embargo se encuentra una diferencia parecida entre los 

sistemas de atención y la variabilidad en los resultados obtenidos según el estudio 

EuReCa (Gräsner et al. 2011).

Más recientemente, el estudio Eureka Naciones UNO-27 realizó en 27 

países de Europa un registro mediante análisis multicéntrico prospectivo del mes de 

octubre de 2014 de los pacientes que han sufrido una PCEH atendidos y/o tratados por 
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un servicio médico de emergencia (EMS) (EuReCa ONE—27 Nations, ONE Europe, 

ONE 2016). Los datos fueron extraídos de los registros nacionales, regionales o locales. 

Así, sobre 10.682 pacientes que habían padecido PCEH,se confirmaron pacientes 

reanimados fuera del hospital por paro cardiaco (OHCAs) de 248 regiones en 27 países, 

con una población estimada de 174 millones de habitantes. En 7146 casos (66%), la 

RCP se inició por un espectador o por el EMS. La incidencia de RCP osciló de 19 a 104 

casos por 100.000 habitantes por año. De ellos, 1735 tenían PCEH cuando llegaron al 

hospital (25,2%) y en general, el 10,3% de todos los casos con RCP sobrevivió durante 

al menos 30 días o hasta el alta hospitalaria. Estos resultados han puesto de relieve que 

la PCEH sigue siendo un importante problema de salud pública con un número 

considerable de muertes en Europa y demuestra claramente las importantes diferencias 

en los procesos de recolección de datos y la importancia y necesidad de que los 

resultados informados en el futuro sobre PCEH en toda Europa, y su análisis, entre los 

distintos países, regiones, sistemas sanitarios, etc. sean uniformes  ya que podrían servir 

para un mayor conocimiento y mejora en la supervivencia (Perkins, Jacobs & Nadkarni, 

et al 2015).

En concreto, en este estudio ha participado España, con los siguientes 

resultados: sobre una población de 47.270.000 se ha analizado el 100%, con un número 

de PCR de 1107 (incidencia 28/100.000 habitantes/año), entre los que se intentó RCP en 

756 (19/100.000 habitantes/año (EuReCa ONE—27 Nations 2016). 

La mejor manera de describir la epidemiología de una enfermedad es crear 

un registro, al cual es comunicada la PCEH. Estos registros pueden implicar un servicio 

de EMS, una región, o un país en su conjunto. Un registro puede describir cambios en el 

tiempo de la incidencia, supervivencia y distintos tratamientos. Un importante factor 

para medir la PCEH es la presencia de RCP, que refleja la participación de la 

comunidad en el tratamiento de esta emergencia.

En términos de PCEH, una serie de registros se han construido fuera de 

Europa. De particular interés son las de Registro Cardiaco de detención para aumentar 

la supervivencia (CARES), la Reanimación Consorcio de Resultados Epistry (ROC)  

(Nichol, Thomas & Callaway 2008; Hasegawa et al 2013), la All-Japan Utstein 
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Registro, y el pan-asiática Reanimación Resultados y Registros (Chan  et al. 2014; Ong, 

Shin et al 2015).

Durante las últimas décadas una serie de registros de PCEH se han  

implementado en Europa, que cubren partes diversas de los países participantes, sin 

embargo, la mayor parte de Europa no incluye de forma continua sus pacientes en estos 

registros de OHCA. Un registro para cubrir áreas más grandes de Europa permitiría 

tener una visión global de la epidemiología de PCEH en estas áreas. (Sedgwick et al 

1993; Van Hoeyweghen et al 1993; Gräsner et al 2009; Wissenberg et al 2013; Blom et 

al 2014; Ristagno et al 2014; Hubert et al 2014; Masterson et al 2015; Stromsoe et al 

2015; Cebula et al 2016; Rosell et al 2016).

En el mismo estudio Eureka, cuando se utilizaron los criterios Utstein, o sea  

pacientes con un testigo, sólo se pudieron incluir 12,5% de ellos (890/7146). Y 7 países 

fueron excluídos al no tener igual o más de 10 pacientes (25 casos). La información 

sobre la RCE estaba disponible para 845 (98%) de estos casos. La proporción global de 

pacientes con retorno de la circulación espontánea en la reanimación cardiopulmonar 

(ROSC) fue de 56,8%, con una variación entre 25,0% a 84,6% entre países. Los datos 

sobre supervivencia estaba disponible para 733 pacientes (85%), de los cuales 

sobrevivieron durante al menos 30 días o alta hospitalaria 218 (29,7%), variando por 

países entre el 5,3% y 57,9%. La tasa de incidencia de la supervivencia varió de 0,1 

cuando no hay testigo a 6,3 supervivientes por 100.000 habitantes en presencia de 

testigo.

Suponiendo que la tasa de OHCA fue similar durante los restantes once 

meses del año, encontramos una tasa de incidencia de 84 por 100.000 habitantes, similar 

a lo reportado por un estudio previo de 87,4 por 100.000 personas-año para Europa 

(Berdowski et al. 2010). 

La incidencia global de PCEH en las que se inició RCP  fue de 49 pacientes 

por cada 100.000 habitantes, claramente más alta que la informada para Europa 

(Dinamarca y Suecia) hace diez años (38,0 por 100.000) (Wissenberg, Lippert & Folke 

2013; Stromsoe, Svensson & Axelsson 2015).
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Asimismo, en el estudio Eureka, la proporción de pacientes con CPR en 

fibrilación ventricular fue del 22,2%, cifra relativamente baja en comparación con la 

incidencia hace 10 años en Europa (42,9%) (Berdowski et al. 2010), acordes con la 

disminución apuntada en USA. Sin embargo, hay países en Europa, donde una mayor 

incidencia de la FV ha sido recientemente encontrada (Keller & Halperin 2015).

1.2.4. Variabilidad temporal de patologías asociadas a la parada 
cardio-respiratoria. 

Hay  una serie de factores asociados a enfermedad cardiovascular. Ésta 

puede expresarse de distintas maneras y conducir finalmente a una parada cardio-

respiratoria, ya sea por fenómenos asociados a enfermedad coronaria, tromboembolismo 

pulmonar, infarto cerebral isquémico o hemorrágico, etc. En este apartado se revisará la 

evidencia disponible en cuanto a variación temporal de distintas enfermedades que 

pueden causar un episodio de parada cardio-respiratoria.

1.2.4.1. Síndrome coronario agudo (SCA)  

El síndrome coronario agudo es un conjunto de entidades nosológicas que 

representan distintos estadios de un proceso fisiopatológico único: la isquemia 

miocárdica aguda. Ésta es, en general, secundaria a aterosclerosis coronaria complicada 

con fenómenos trombóticos que provocará distintos grados de obstrucción al flujo

coronario y que, dependiendo del grado de obstrucción y del estado previo del 

miocardio, se presentará clínicamente como una angina inestable, infarto agudo de 

miocardio sin elevación del ST, infarto agudo de miocardio con elevación del ST o 

muerte súbita de causa isquémica. 

Aunque la isquemia miocárdica puede producirse en cualquier momento del 

día, se ha constatado la existencia de una variación circadiana en la aparición de los 

episodios de cardiopatía isquémica aguda en la población general (Ridker et al. 1990;  

Garmendia 2003). En estos y otros estudios se ha referido un pico de incidencia matinal 

con diferencias en cuanto a la hora exacta y duración del pico. Se comprobó que, entre 

las 9.00 y las 10.00 h, se produce el número máximo de infartos y el mínimo en torno a 

la medianoche.
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En épocas más recientes, gracias al mejor conocimiento fisiopatológico de 

la enfermedad, el síndrome coronario se ha clasificado de manera funcional en 

síndromes coronarios con elevación del segmento ST (SCACEST) y síndromes 

coronarios sin elevación del segmento ST (SCASEST), según los hallazgos 

electrocardiográficos. En términos globales, el SCACEST suele significar la 

obstrucción trombótica de una arteria coronaria que si no se resuelve mediante un 

fármaco trombolítico o mediante intervencionismo coronario percutáneo provocará un 

infarto transmural (infarto Q). Entonces, una oclusión trombótica total, aguda y 

relativamente persistente, resultará en IAMCEST o en muerte súbita cardiaca, en 

dependencia de la magnitud y el estado cardíaco previo (Holmes et al. 2010). 

Los SCASEST, sin embargo, son consecuencia de una trombosis parcial 

incompleta, un incremento del consumo miocárdico de oxígeno o de la embolización 

distal de fragmentos de un trombo no oclusivo, en el territorio de un arteria coronaria.

Esta perspectiva es necesaria para comprender el resultado de diversos 

trabajos, ya que, la angina inestable y el infarto no Q, serían generalmente 

manifestaciones de SCASEST y el infarto Q sería, con matices, asimilable al SCACEST 

(Holmes et al. 2010).

Asociando deportes con paros cardiacos repentinos (SCA) que se producen 

principalmente durante mediana edad, se ha tratado de determinar la carga, 

características y resultados de SCA durante la práctica deportiva entre los residentes de 

35 a 65 años de edad de una comunidad grande de Estados Unidos. El SCA asociado a 

deportes en la mediana edad representa una parte relativamente pequeña del total de 

SCA, lo que refuerza la idea del alto beneficio y la naturaleza de bajo riesgo de la 

actividad deportiva. Además la supervivencia fue mayor en los casos de SCA asociado a 

deporte. Especialmente a la luz de la tendencia al envejecimiento de la población actual. 

Estos resultados ponen de relieve que la educación específica podría maximizar la 

seguridad y la aceptación de la actividad deportiva en el atleta (Marijon et al. 2015) 

1.2.4.2. Muerte súbita cardiaca  
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La MS (muerte súbita) se define como la que acontece de forma natural (no 

violenta) e inesperada, en un intervalo inferior a una hora desde el inicio de los síntomas 

premonitorios, en una persona en aparente buen estado de salud, que no está ingresada 

en un hospital y se encuentra realizando sus actividades habituales en el momento del 

suceso fatal. Si no existieron testigos, se amplía el plazo hasta 24 horas previas si la 

víctima fue vista en perfecto estado de salud (Myerburg & Castellanos 2012).

Existen una multitud de causas que pueden provocar muerte súbita. La 

causa principal de muerte súbita, en más del 90% de casos, es la enfermedad coronaria 

en su doble vertiente: síndrome coronario agudo o cardiopatía isquémica crónica. 

También se asocia a otras enfermedades del corazón como miocarditis, miocardiopatía 

dilatada e hipertrófica, arritmias primarias (canalopatías) y otras patologías cardiacas. 

Entre las etiologías no cardiacas encontraríamos las enfermedades cerebrovasculares o 

el tromboembolismo pulmonar (Morentin & Audicana  2011).

La MS de origen cardíaco es una de las principales causas de muerte en los 

países occidentales. El reconocimiento de sus posibles causas y mecanismos está 

dirigido a conseguir una mejor estratificación del riesgo que permita obtener un efecto

preventivo, tanto primario como secundario, más eficaz. En las dos últimas décadas se 

han conseguido importantes avances en el tratamiento de las arritmias, que pueden tener 

un impacto directo sobre la incidencia de muerte súbita en los grupos de mayor riesgo. 

Sin embargo, el bajo valor predictivo positivo de las técnicas diagnósticas actuales, así 

como el elevado número de pacientes que presentan muerte súbita como primer síntoma 

de su enfermedad, representan una limitación importante para su prevención en el 

conjunto de la población general. 

La definición de MS ha cambiado a lo largo de los años. Inicialmente se 

aceptaban aquellas muertes en las que el lapso de tiempo entre el inicio de los síntomas 

y el fallecimiento podían transcurrir hasta 24 h. La definición de MS más aceptada en la 

actualidad es aquella en la que la muerte sobreviene de forma inesperada y que acaba 

con la vida del paciente en menos de 1 h tras el inicio de los síntomas. Sin embargo, esta 

definición no está exenta de detractores y de polémica, por su indeterminación y 

excesiva flexibilidad (Rodríguez-Font & Viñolas 1999).  
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1.3.  EPIDEMIOLOGÍA DE LOS FACTORES ASOCIADOS A UNA 
MAYOR SUPERVIVENCIA EN LA PARADA CARDIACA 

1.3.1. Edad 

La aparición de una PCR puede ocurrir a cualquier edad, sin embargo, 

parece existir una mayor proporción entre los adultos en edades medias de la vida y la 

vejez, sin que exista consenso en el valor límite para separar ambos grupos. No existen 

límites estandarizados que demarquen el estado adulto o anciano y así se han utilizado 

diversos límites en los distintos trabajos. La edad es un factor de riesgo importante para 

la mortalidad y los resultados desfavorables después de una parada cardíaca reanimada 

con éxito (Arrich et al. 2006). Además, otros factores de riesgo pueden interactuar con 

esta relación, e incluso el influjo de la edad en la supervivencia pueda ser debida a 

factores de confusión, como por ejemplo el sexo (Chang et al. 2003). Por otro lado, la 

influencia de la edad en la PCEH ha sido muy estudiada, con resultados contradictorios, 

en la PCR de origen presumiblemente cardiológica y menos en otras categorías 

etiológicas.

La mayoría de los trabajos (Herlitz et al. 2003; Bunch el al. 2004; Arrich et 

al. 2006), que se han ocupado de este factor no modificable apuntan a una mayor 

mortalidad que se incrementa con la edad, sin embargo, otro trabajo (Vukmir 2003) 

apunta en la dirección contraria. Se encuentra un peor pronóstico no sólo en términos de 

supervivencia, sino también de pronóstico funcional (Bunch et al 2004; Arrich et al. 

2006). Sin embargo, no todos los autores concluyen que la realización de maniobras en 

víctimas de edad avanzada sea fútil y es posible que deban tenerse en cuenta otros 

condicionantes para limitar las actuaciones de SVA en estos pacientes (Rogove et al. 

1995; Swor et al. 2000). Además, se desconoce el resultado neurológico en los 

pacientes de edad avanzada tras sistematizar la hipotermia terapéutica como tratamiento 

del síndrome post-resucitación. 
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También se han observado factores relacionados con el manejo de víctimas 

de edad avanzada que presentan una PCEH. Se ha descrito una mayor presencia de 

ritmos no desfibrilables, mayor porcentaje de mujeres y menor porcentaje de maniobras 

por testigos (Herlitz et al. 2003).

Globalmente, la población de pacientes que sufren una PCEH presenta una 

media de edad mayor en la última década (Herlitz et al. 2000).

Quizás la edad tenga más importancia como indicador de morbilidad que 

como valor en sí mismo. Se ha visto un incremento de la comorbilidad de las víctimas 

de una PCEH en los últimos años, que pueden tener más relevancia que la edad misma 

en la supervivencia. Así la presencia de co-morbilidades es cada vez más frecuente: 

Diabetes mellitus, hipertensión, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, 

enfermedad pulmonar, insuficiencia renal, ictus previo o neoplasias son circunstancias 

cada vez más asociadas al hecho de padecer una PCEH. Pero la adición de 

enfermedades al estado crónico de salud no hace sino ensombrecer el pronóstico de 

alcanzar la recuperación de la circulación espontánea y el alta hospitalaria sin secuelas, 

incluso en presencia de un ritmo inicial favorable (desfibrilable) (Hallstrom, Cobb & Yu  

1996; Carew, Zhang & Rea 2007).

1.3.2. Sexo 

Las mujeres eran menos propensas que los hombres a recibir tratamientos de 

referencia recomendado para PCEH. Las razones de estas diferencias requieren una 

mayor exploración. Así la educación y la formación del EMS deben abordar 

específicamente estas diferencias de sexo en el tratamiento de PCEH (Bryn & Umarov 

2016).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la causa más frecuente de 

muerte del hombre y de la mujer en los países desarrollados. También en el estudio de 

Framingham (Kannel et al. 1998) se describieron las diferencias relacionadas con el 

sexo, respecto a la taquicardia ventricular y a la muerte súbita. Después de un período 

de seguimiento de 26 años, la incidencia de muerte súbita aumentó con la edad en toda 

la población, con un predominio en los varones en todos los grupos de edad y una 
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diferencia de aproximadamente 3:1 respecto a las mujeres. Sin embargo, en la edad 

postmenopáusica, se incrementa la prevalencia de enfermedades cardiovasculares en el 

sexo femenino, incluida la enfermedad coronaria aguda y la muerte súbita de origen 

cardiaco (Deo et al. 2011).

Las mujeres tienen una frecuencia cardiaca basal más elevada y una menor 

incidencia de muerte súbita (Kannel et al. 1998; Albert et el. 2003; Miani et al. 2012). 

Además, en las supervivientes de una muerte súbita es relativamente frecuente encontrar 

corazones estructuralmente normales y ausencia de enfermedad coronaria (Miani et al. 

2012). La prolongación del intervalo QT y las torsades de pointes son más frecuentes en 

las mujeres (Stramba-Badiale & Priori 2005).

En varios estudios el sexo masculino se ha relacionado con menor 

probabilidad de supervivencia y peor resultado neurológico en las víctimas de una 

PCEH (Vukmir 2003; Herlitz et al. 2004). No obstante existe una tendencia no 

significativa a una peor supervivencia y resultado neurológico en las mujeres de edad 

superior a los 75 años (Arrich et al. 2006) .Otros trabajos han referido una menor 

presencia de ritmos DF en el sexo femenino y tras ajustar varios factores de confusión 

encuentran una supervivencia similar entre ambos sexos (Kim Cet al. 2001).

En conclusión, la mayoría de los estudios apuntan a una menor proporción 

de PCEH en las mujeres, con una mayor supervivencia y mejor resultado neurológico 

que los varones. Esta diferencia tiende a desaparecer ante una mayor edad de las 

víctimas.

1.3.3. Parada cardio-respiratoria presenciada y maniobras de RCP 
básica por un testigo 

Un porcentaje importante de las PCEH son consecuencia de fibrilación 

ventricular o taquicardia ventricular sin pulso en el seno de un síndrome coronario 

agudo. Sin embargo, este ritmo inicial degenera rápidamente en asistolia si no se 

resuelve mediante choque eléctrico (Martin et al. 1991). Es en este periodo en el que la 

realización de maniobras de soporte vital básico puede preservar la viabilidad 
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miocárdica. Estudios en animales (Taylor et al.1988; Halperin et al. 2010) confirman 

que la realización de maniobras de SVB, especialmente masaje cardiaco, puede 

conseguir mantener un flujo coronario y miocárdico que evita la degeneración hacia la 

asistolia. Un estudio en humanos (Paradis et al.1990) encuentra correlación entre el 

grado de presión de perfusión coronaria y la recuperación de circulación espontánea. 

Esto se comprueba en otro estudio (Waalewijn et al. 2002)que demuestra que la 

realización de maniobras de SVB enlentece esa degeneración hacia la asistolia de una 

FV. Además la amplitud de la onda de fibrilación ventricular también decrece más 

lentamente en víctimas que reciben maniobras de SVB. Se estima que el 53% de las 

PCEH suceden en presencia de un testigo, un 10% sucederían en presencia de los 

servicios de emergencias y el resto sucederían en ausencia de unos y otros. El hecho de 

que hasta un 53% de las PCEH sean presenciadas permite, al menos, contar con una 

persona que alerte precozmente del suceso a los equipos de emergencias. Sin embargo, 

del mismo meta-análisis (Sasson  et al. 2010) se extrae que el inicio de maniobras de 

SVB por testigos se llevó a cabo en torno al 32% de las PCEH. Se calcula que el 

número de víctimas que se han de tratar con maniobras de SVB para salvar una vida 

corresponde a 36. Una de las medidas para aumentar la supervivencia de la PCEH es 

incrementar los esfuerzos en este eslabón que ha demostrado aumento de la 

supervivencia. Se han ideado varios métodos para incrementar la actuación de estos 

primeros intervinientes de las PCEH. Algunos de ellos se han llevado a cabo mostrando 

una mejoría de la supervivencia. 

Una de las estrategias propuestas consiste en guiar a los testigos de la PCR 

en la realización de maniobras de SVB. Esta estrategia (O'Neill & Deakin 2007) ha 

demostrado que es capaz de incrementar el inicio de maniobras hasta en un 70% de los 

casos, incrementando en un 20% la realización de maniobras. Este programa de guía 

telefónica de las maniobras de SVB no está exento de dificultades y barreras. Así, 

simulaciones realizadas con maniquíes demuestran que la frecuencia y profundidad de 

las compresiones torácicas son inadecuadas en un alto porcentaje de los intervinientes 

(Cheung et al.2007), aunque en modificaciones del protocolo telefónico, simplificando 

el proceso, mediante compresiones torácicas ininterrumpidas, puede mejorarse la 

técnica y minimizar las pausas (Deakin et al. 2007).En todo caso, maniobras de SVB 

con compresiones torácicas, aunque no es el estándar en personal entrenado, es mejor 
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que no aplicar medidas de SVB. Así lo atestiguan el estudio SOS-KANTO (Lancet, 

2007) y otro (Iwami, 2007). 

Otra de las estrategias se centra en el entrenamiento de primeros 

intervinientes, ya sea mediante un plan de educación para la población general, como 

por ejemplo, en el caso sueco (Holmberg, 2000). También pueden ir orientados a grupos 

de población en riesgo, como pacientes o familiares de pacientes (Haugk, 2006). Pero 

resulta difícil cuantificar el beneficio de estos programas dirigidos a la población en 

términos de mejora de la supervivencia. Por otro lado, se ha comprobado la necesidad 

de reciclaje pasados tan sólo seis meses tras haber asistido a un curso. Otras medidas, 

como el entrenamiento particular mediante maniquí y curso multimedia puede resultar 

de utilidad (Mpotos et al. 2011).

1.3.4. Ritmo inicial de la parada cardio-respiratoria y desfibrilación 
eléctrica 

La desfibrilación eléctrica de aquellos ritmos susceptibles de ser resueltos 

mediante este procedimiento, fibrilación ventricular y taquicardia ventricular sin pulso 

(TVSP), constituye un eslabón fundamental en la mejora de la supervivencia.

Aunque la desfibrilación eléctrica ha sido utilizada como medida eficaz de 

resolución de las arritmias, permanece todavía no bien conocida la manera en que el 

choque eléctrico interrumpe la arritmia. (Adgey, Spence & Walsh 2005) Esto es debido 

a la compleja red eléctrica que provoca la alteración de los potenciales de membrana de 

los cardiomiocitos. La corriente eléctrica que fluye a través de las palas del desfibrilador 

provoca la desporalización de la corriente transmembrana, pero se postula que ésta no 

ocurriría de manera uniforme y así los miocitos próximos al ánodo permanecerían 

hiperpolarizados mientras que los próximos al cátodo permanecerían despolarizados. 

Los términos "monofásico" y "bifásico" se refieren al tipo de onda de un 

desfibrilador. El principio básico de la diferencia entre estos tipos de desfibrilación en 

realidad es bastante sencillo. En esencia, el dispositivo monofásico envía la corriente 

eléctrica en una sola dirección a través de los electrodos de desfibrilación. Los 



28 
 

dispositivos bifásicos envían la corriente inicialmente en una dirección y luego se 

invierte el flujo de corriente en el sentido opuesto durante el choque eléctrico. Hay 

muchos tipos diferentes de formas de onda bifásica. Como se demostró en el ensayo 

ORBIT(Morrison et al. 2005) y TIMBER (Kudenchuk et al. 2006), no parece que haya 

diferencias importantes en los resultados clínicos, incluida la tasa de retorno de la 

circulación espontánea o supervivencia al alta hospitalaria en los pacientes tratados con 

desfibrilación monofásicos con respecto a bifásicos. Una excepción a esta idea procede 

del estudio ORCA(Schneider et al 2000), que demuestra una mejora en los resultados 

neurológicos al alta hospitalaria con el uso de corriente bifásica. A pesar de pocos datos 

que demuestran una diferencia en los resultados clínicos, parece que desfibrilar con 

onda bifásica se asocia a mayor eficacia con energías más bajas y probablemente un 

menor índice de daño en el tejido miocárdico y en piel (Morrison et al. 2005; 

Kudenchuk et al. 2006 ;Leng et al.2000 ; Niebauer et al. 2004).

Otro concepto desechado, salvo en situaciones concretas, era la hipótesis de 

que varios choques sucesivos se traducían en un descenso de la impedancia torácica al 

choque y podían traducirse en la resolución más rápida de una fibrilación ventricular 

refractaria. Ésta idea ha sido descartada por varios trabajos (Niemann et al. 2003; Rea et 

al. 2006).

La desfibrilación precoz ha sido un elemento fundamental dentro de las 

estrategias para la mejora de la supervivencia de la PCEH. Un trabajo clásico de 

(Herlitz et al.1997) describe que el porcentaje de RCE después de la primera 

desfibrilación fue del 28% en los primeros cinco minutos tras la PCR, comparado con 

un 3% en la FV tras doce minutos o más de PCR. Así, una desfibrilación en los 

primeros minutos es capaz de transformar una FV en un ritmo con circulación 

espontánea en el 56% de los casos y todavía hasta un 28% en un quinto intento de 

desfibrilación.

El análisis de la onda de FV tiene importancia ya que ondas de mayor 

amplitud puede traducirse en una mejor y más rápida respuesta a la desfibrilación. Por 

el contrario, en ocasiones, es difícil distinguir entre fibrilación ventricular “de grano 

fino” y la asistolia. Eftestol et al. 2005) dan cuenta de este hecho y apuntan en la línea 

de investigación de entregar un choque cuando la onda detectada por el desfibrilador 

tenga unas características concretas.
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Todos estos datos indican la importancia de la desfibrilación como 

herramienta eficaz de tratamiento de la PCEH.

1.3.5. Programas de acceso público a la desfibrilación 

Los programas de acceso a la desfibrilación (PAD) surgen tras el desarrollo 

de los desfibriladores externos semiautomáticos (DEA), que simplifican el proceso de 

interpretación del ECG permitiendo la aplicación de la desfibrilación por profesionales 

no sanitarios. En los PAD, rescatadores no habituales de los SEM son entrenados para 

llevar a cabo maniobras de SVB y desfibrilación precoz. Esta estrategia creada para 

acortar el tiempo hasta recibir la primera desfibrilación ha sido avalada por diversos 

estudios (Capucci et al.2002; Hallstrom et al.2004). Sin embargo, existe una gran 

heterogeneidad en los lugares elegidos para la colocación de los DEA, la formación y el 

entrenamiento de los primeros intervinientes, el cuidado y monitorización de perfecto 

estado del DEA, etc. Esto puede explicar que otros estudios no hayan podido encontrar 

el beneficio teórico esperable, en términos de supervivencia, por la aplicación de estos 

programas (Culley et al.2004; Bardy et al. 2008). 

En cuanto a la ubicación de los DEA, se ha reportado su utilidad en lugares 

de importantes aglomeraciones de personas como aeropuertos (Page et al. 2000; Caffrey 

et al. 2002) o lugares de alto estrés psicológico como en casinos (Valenzuela et al. 

2000). El porcentaje más elevado de víctimas de PCEH no se registra en lugares 

públicos sino en el hogar. En un estudio se ha intentado comprobar la utilidad de 

instalar desfibriladores en lugares residenciales de pacientes de alto riesgo, sin encontrar 

un beneficio añadido al proporcionado por los servicios de emergencia (Bardy et al. 

2008). Esto indica que no se trata sólo de disponer de los aparatos desfibriladores sino 

que es necesario diseñar un plan organizado de actuación que incluya el acceso precoz a 

la desfibrilación.

En un estudio se ha evaluado la utilidad de la desfibrilación por testigos sin 

entrenamiento previo, conocidos como “buenos samaritanos”, con buenos resultados 

(Caffrey et al 2002). En el estudio de (Groh et al. 2001) se equipó con un DEA a la 

policía de un distrito de Indiana (EEUU), en un intento de acortar los tiempos de llegada 
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y atención a la víctima. Se comprobó, efectivamente, una disminución en el intervalo de 

tiempo desde el aviso hasta la llegada al lugar y se redujo de manera importante el 

intervalo desde el aviso hasta el primer choque, sin embargo, no se obtuvieron 

beneficios en términos de supervivencia. Este hecho sugiere que la elaboración de 

programas de acceso público a la desfibrilación es compleja y no es suficiente el  

equipamiento con DEA sino que es preciso un programa de formación y reciclaje en 

RCP. 

Un estudio (Colquhoun et al. 2008) comparó dos estrategias de abordaje en 

programas en desfibrilación precoz: estática, con colocación de DEA en puntos públicos 

estratégicos y dinámica equipando con DEA a unidades móviles con equipos de 

respuesta formados por “primeros respondedores”. 

Hoy existen métodos para identificar puntos de especial concentración de 

casos de PCEH. Mediante geoposicionamiento podemos trazar un mapa que permita 

identificar zonas de agregación de casos y diseñar programas de actuación (Lerner, 

Fairbanks & Shah, 2005). La Asociación Americana del Corazón (AHA) ha establecido 

unas recomendaciones para la elaboración de estos programas (Link et al.2010).

1.3.6. Ubicación de la parada cardio-respiratoria 

Se estima que entre un 60 y un 80% de las PCEH ocurren en el domicilio de 

la víctima (Engdahl & Herlitz 2005; Iwami et al. 2006). Esto supone un problema de 

organización en la atención a la PCR, pues lleva tiempo el acceso a la desfibrilación y 

los PAD no están orientados a áreas residenciales. Las PCR que ocurren en el hogar 

además presentan unas características epidemiológicas que difieren de las PCEH 

ocurridas en la vía pública. 

Así, las víctimas que sufren una PCR en su hogar suelen tener mayor edad, 

mayor porcentaje de mujeres, mayor porcentaje de ritmos no desfibrilables, mayor co-

morbilidad, mayor tiempo de respuesta de los equipos de emergencia y mayor 

porcentaje de casos en horas nocturnas; factores todos que condicionan una menor 

supervivencia frente a las PCEH ocurridas en la vía pública (Folke et al. 2010; 

Weisfeldt et al. 2011). 
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Otro dato que parece influir en la supervivencia es la asistencia en el 

entorno rural frente al urbano. Se ha referido que los tiempos de respuesta de los SEM 

son significativamente más cortos en las áreas urbanas que en el medio rural. Otras 

características como la edad de la población en el entorno rural, el porcentaje de ritmos 

desfibrilables, el porcentaje de casos domiciliarios y el porcentaje de desfibrilación por 

testigos, varían en función de las características regionales de la población rural 

estudiada (Jennings et al. 2006; Moore et al. 2008).

Es, de esta manera, el tiempo de llegada de los equipos de emergencia el 

factor limitante cuando la PCEH sucede en el medio rural.

1.3.7.Organización y tiempos de actuación del sistema de emergencias 

Los SEM han variado significativamente desde sus inicios. Actualmente van 

mucho más allá del simple transporte hasta el hospital. La actuación está centralizada en 

centros coordinadores entrenados y capaces de gestionar los recursos necesarios para 

atender situaciones de emergencia.

En España, la implantación progresiva de los servicios autonómicos de 

emergencias, durante la pasada década, ha hecho posible que en el tratamiento de la 

PCEH se logren en nuestro país unos resultados equiparables a los de los países 

desarrollados, evitándose un 10% de muertes prematuras. La introducción de los SEM 

ha representado en España una mejora indiscutible en la atención sanitaria aumentando 

el nivel de satisfacción y seguridad de los usuarios y que ha permitido implementar de 

manera efectiva los primeros eslabones de la cadena de supervivencia. 

El desarrollo de los SEM ha permitido la atención emergente in situ a toda 

la población del territorio, en unos intervalos de tiempo cuantificados y sometidos a 

evaluación, con centros coordinadores reguladores de la demanda, con planes de calidad 

del sistema y tecnologías de información entre sus puntos fuertes. La compleja 

organización de este sistema tiene fortalezas y debilidades que han sido evaluadas y 
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puestas de manifiesto en el “Libro Blanco de Los servicios de emergencia y urgencias 

médicas extrahospitalarias en España” (Barroeta et al. 2011).

Dado que las posibilidades de supervivencia decaen exponencialmente en 

función del tiempo de inicio de maniobras de soporte vital y desfibrilación, los servicios 

de emergencias se han organizado para intentar llegar al lugar del suceso en el menor 

tiempo posible. Se ha indicado que a partir de los cuatro minutos del inicio de una 

PCEH la curva de supervivencia prácticamente se aplana (Valenzuela et al. 1997; Gold, 

Fahrenbruch & Rea 2010). Estimaron mediante regresión logística que en cada minuto 

tras la PCR las posibilidades de recuperar la circulación espontánea decaen un 10% de 

tiempo desde la puesta en marcha de los servicios de emergencias hasta la llegada de la 

ambulancia el tiempo medio necesario para llegar al lugar donde había sufrido la PCR 

fue de 7 minutos. A esto hay que sumarle el tiempo desde el colapso hasta la llamada de 

alerta, unos 5 minutos y el tiempo de “despacho”, esto es de recogida de datos por el 

centro coordinador y la activación de los servicios de emergencias, de unos dos minutos 

de media.

1.3.6. Miscelánea de actuaciones que pueden mejorar la supervivencia 

En los últimos años, los esfuerzos en mejorar la atención a la parada cardio-

respiratoria han pasado de centrarse en mejorar la supervivencia a conseguir la 

recuperación de la circulación espontánea con el mínimo de secuelas neurológicas. Así, 

se ha pasado de hablar de resucitación cardipulmonar a hablar de “resucitación 

cardiocerebral” como objetivo de las medidas de soporte vital. En este sentido han 

aparecido métodos que difieren del estándar de resucitación establecido en las guías 

internacionales de atención a la PCR. La llamada “resucitación cardiocerebral” ha sido 

probada en Tucson, Arizona con buenos resultados de supervivencia y de estado 

neurológico (Kern et al. 2005) Pero estudios a gran escala y ensayos clínicos 

aleatorizados son necesarios para establecer la mejor forma de llevar a cabo la 

resucitación. 

Han surgido numerosos dispositivos que intentan mejorar los resultados en

resucitación cardiopulmonar. Dispositivos de compresión-descompresión activa 
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(Lafuente & Melero-Bascones 2004), sistemas de compresión torácica neumática 

intermitente (dispositivo LUCAS®) (Steen et al. 2005) y AutoPulse® (Duchateau et al. 

2010), dispositivos de umbral de impedancia (Duchateau et al. 2010), sistemas de 

retroalimentación (Beckers et al. 2007) de eficacia de compresiones torácicas han sido 

propuestos para mejorar los resultados en RCP. Globalmente en mayor o menor medida 

han demostrado mejoría parcial como mejor flujo coronario o cerebral, mejoría de la 

calidad de las compresiones, pero no han demostrado hasta el momento mejoría de la 

supervivencia o ésta es controvertida.

1.4. ACTUACIÓN (AHA, ERC) 

La cadena de supervivencia resume las estrategias a realizar en la asistencia 

a una PCR. Está formada por 5 eslabones secuenciales interrelacionados entre sí, según 

las últimas recomendaciones  de la AHA y ECR (2015):

1. Identificación de la PCR y aviso al sistema de emergencias

2. Reanimación cardiopulmonar (RCP) básica precoz

3. Desfibrilación precoz

4. RCP avanzada eficaz y precoz

5. Cuidados hospitalarios postparada

Figura 1. Los 5 eslabones de la reanimación cardiopulmonar.

La desfibrilación precoz es el eslabón de mayor importancia de la cadena, se

podría decir que es la “llave para la supervivencia”. Los mejores resultados en el 

tratamiento de la fibrilación ventricular, presente en el 85% de las paradas, se logran 

cuando se desfibrila en los primeros 90 segundos, o al menos antes de 5 minutos. 

La supervivencia se reduce del 2-4% por cada minuto de retraso en la 

desfibrilación si se ha iniciado la reanimación básica por los testigos y del 5-10% si no 

se ha iniciado.
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Figura 2. Registro de una fibrilación ventricular.

La desfibrilación precoz es posible gracias a los desfibriladores 

semiautomáticos (DESA) que son unos dispositivos informatizados, sofisticados, 

seguros, fiables, relativamente baratos y sencillos, que contienen un microprocesador 

que analiza el ritmo cardiaco. Disponen de un sistema que cuando detecta un ritmo 

desfibrilable puede cargar la energía necesaria para administrar un choque eléctrico.

El objetivo de este choque es intentar interrumpir la actividad eléctrica 

caótica producida por la fibrilación ventricular y conseguir un ritmo cardiaco normal.

La tecnología de los desfibriladores ha avanzado rápidamente haciendo 

posible la incorporación del DESA a las técnicas de reanimación básica y su uso tanto 

por personal sanitario como por personal no sanitario mínimamente entrenado, ya que 

usan mensajes de voz y visuales para guiar al reanimador.

Por este motivo, deberíamos poder acceder a un DESA en todos los lugares 

donde potencialmente pueda producirse una PCR y entrenar a la población general para 

que pueda realizar las técnicas de reanimación básica y desfibrilación precoz.
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Figura 3. DESA (desfibrilador semiautomático)

La actividad eléctrica sin pulso (AESP), también conocida como disociación 

electromecánica es un tipo de parada cardiorrespiratoria en donde hay una «actividad 

eléctrica cardiaca organizada», pero no un «pulso arterial palpable». En condiciones 

normales, tras la excitación eléctrica de las células cardíacas se produce la contracción 

mecánica del corazón. 

En esta condición, el paciente puede presentar una repentina pérdida de la 

conciencia, un ritmo sinusal normal, pero sin pulso palpable o ruidos cardiacos audibles. 

En el AESP, hay actividad eléctrica, pero el corazón no se contrae o no hay un gasto 

cardíaco suficiente para generar pulso. La reanimación cardiopulmonar (RCP) es el 

primer tratamiento del AESP, mientras las causas subyacentes son identificadas y 

tratadas. Diversos medicamentos pueden ser administrados (Insvacare 2016).



36 
 

Figura 4.  AESP(actividad eléctrica sin pulso).

Es importante la formación en RCP. Es fundamental enseñar las maniobras 

de reanimación básica a toda la población, ya que como hemos dicho la mayoría de las 

paradas se producen fuera del hospital, principalmente en el hogar, y la actuación de los 

testigos es primordial para aumentar la supervivencia. Las paradas que suceden en la 

calle tienen más probabilidad de supervivencia porque siempre hay un testigo que pasa 

en ese momento que es personal sanitario, policías, bomberos, etc…

Todos tenemos que estar preparados para actuar adecuadamente ante una 

situación de emergencia, la cual puede suceder en cualquier momento y en cualquier 

lugar, y por tanto, con una formación básica toda la población puede salvar una vida. 

(Ballesteros-Peña, 2013).

La PCR es responsable de más del 60% de las muertes por enfermedad 

coronaria en adultos. Tras el cese de la circulación y respiración espontáneas, se inicia 

una cuenta atrás que conducirá a la muerte en apenas 8-10 minutos. Sin embargo, una 
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actuación a tiempo puede revertir el proceso y lograr salvar una vida. Bajo esa premisa 

los Sistemas de Emergencias Médicas han desarrollado estrategias dirigidas a la 

provisión de medidas de soporte vital. Pero a día de hoy, en España, aún se desconocen 

algunas aspectos importantes sobre el rendimiento de los mismos en las PCR 

extrahospitalarias, como su incidencia real o la tasa de resultados exitosos tras la 

aplicación de las técnicas de reanimación.

La literatura publicada a nivel nacional sobre la PCR extrahospitalaria es 

escasa, y los datos proporcionados muestran una gran variabilidad de resultados entre 

comunidades. No obstante, la gran mayoría de los trabajos emiten conclusiones 

orientados en la misma línea: la supervivencia tras una PCR continúa siendo escasa y, a 

pesar de la evolución de los sistemas de emergencias médicas, los conocimientos sobre 

RCP básica y acceso a desfibriladores por parte de la comunidad son aún inferiores a lo 

deseable (Ballesteros-Peña 2013).

Los resultados obtenidos en el País Vasco muestran un reflejo del panorama 

existente en otras comunidades, y ponen de manifiesto que la asistencia a la PCR 

extrahospitalaria continúa siendo una asignatura pendiente en nuestro país.

A pesar de que la respuesta de los recursos sanitarios integrados en el 

sistema de emergencias médicas ha alcanzado criterios de eficiencia difícilmente 

superables (intervalos de respuesta satisfactorios, provisión de desfibriladores externos 

semiautomáticos en todas las unidades...), es posible atisbar una no equiparable 

evolución de las estrategias poblacionales en la lucha contra la PCR: a pesar de que más 

del 75% de las PCR fueron presenciadas, tan sólo en la cuarta parte se inició algún 

intento de reanimación previo a la llegada del primer recurso asistencial. De hecho, 

recientes encuestas nacionales han apuntado que apenas entre un 10 y un 30% de la 

población sabría identificar una parada cardiaca y actuar ante ella (Ballesteros-Peña,

2013). 

La identificación de la PCR e inicio precoz de la RCP por parte de testigos o 

intervinientes circunstanciales constituyen los objetivos esenciales en los dos primeros 

eslabones de la cadena de la supervivencia, ya que la RCP alcanza su máxima eficacia 
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cuando se inicia inmediatamente tras la pérdida de consciencia de la víctima, sin esperar 

a la llegada de los equipos sanitarios. 

Así pues, una vez desarrollados los programas de RCP y desfibrilación 

temprana en los recursos sanitarios no médicos, como las ambulancias de soporte vital 

básico, es imperativo impulsarlos también en la comunidad, instruyendo a la población 

general (tal vez desde las mismas escuelas o institutos) y muy especialmente a los 

miembros de los servicios de emergencias (no sanitarias) y de seguridad ciudadana. 

La AHA y ERC (2015) apuntan a que actualmente se puede mejorar el 

resultado después de un paro cardíaco. Los resultados indican que en los pacientes con 

paro cardiaco fuera del hospital, las tasas de retorno de la circulación espontánea, la 

reanimación exitosa, ingreso en el hospital, y el alta hospitalaria y las medidas de 

resultado neurológico, son debidas a una pronta reanimación (30/2 compresiones 

torácicas, dos ventilaciones) entre los primeros 4 minutos.

Es importante que el ciudadano esté capacitado para realizar los primeros 

auxilios y atención inmediata ante una parada cardiorrespiratoria para salvar la vida de 

la persona afectada o minimizar las secuelas derivadas hasta la llegada de los equipos de 

emergencia.

En la ciudad de Alicante se ha hecho varios proyectos de enseñar a la 

población. Así, se montaron en distintos puntos de la ciudad una serie de simulacros en 

los que se presentaron dos escenas: Una en la que la persona que ha sufrido una parada 

cardiorrespiratoria es atendida por otra persona con conocimientos sobre reanimación, 

mientras llegan los servicios de emergencias del 112; y otra en la que el enfermo deberá 

esperar a ser atendido por el SAMU(servicio de atención médica urgente). Apuntando la 

asociación "Elche actúa" que “Así una vez que la población vea sobre el terreno los 

efectos de la inactividad, seguro que serán muchos ilicitanos los que se interesarán por 

aprender estas nociones básicas con las que pueden llegar a salvar vidas".

La RCP debe comenzar como mucho a los cuatro minutos después de haber 

sufrido una parada, de forma que ya se hayan  iniciado estos primeros auxilios de forma 

previa a la llegada de los profesionales, con lo que se puede llegar a minimizar de forma 
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importante las secuelas de la parada, llegando hasta incluso a salvar la vida de la 

persona afectada por este episodio.

Con ese proyecto se pretendió generar un colectivo de personas capacitadas 

y con conocimientos para realizar eficazmente las acciones necesarias ante una 

situación de emergencias. De esta manera se intentará llegar a todos los colectivos de la 

ciudad y muy especialmente a los colegios, para que los estudiantes sean conscientes 

desde niños de la importancia de actuar de forma rápida ante una PCR (Ballesteros-

Peña, 2013).
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2. JUSTIFICACIÓN

Las enfermedades más frecuentes como causa de muerte en el año 2013 

fueron las enfermedades circulatorias y las isquémicas del corazón (infarto, angina de 

pecho, parada cardiaca) ocuparon el primer lugar en número de defunciones, aunque 

con un descenso del 3,9% respecto al año anterior. Le siguieron las enfermedades 

cerebrovasculares, que descendieron un 5,7%. 

Por sexo, las isquémicas del corazón fueron la primera causa de muerte en 

los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en las mujeres.

Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de 

muerte en todas las comunidades autónomas excepto en Canarias, Cantabria, Cataluña, 

Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra y País Vasco, en las que fueron 

los tumores (INE, 2013).

La PCR-EH es considerada como un importante problema de salud pública. 

Sin embargo, en España, se carecen de datos oficiales fidedignos sobre la incidencia de 

esta patología a nivel extrahospitalario. E incluso los datos publicados sobre la 

supervivencia resultan limitados e imprecisos (Alvarez et al. 2001).
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Las probabilidades de sobrevivir tras una PCREH son variables y 

dependientes de múltiples factores.

La desfibrilación es actualmente considerada como la intervención que, 

independientemente de otras variables, más influye en el pronóstico de la PCR por 

fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin pulso (FV/TVSP) y constituye una de

las pocas intervenciones que ha demostrado mejorar los resultados de supervivencia 

(Heart 2000; Moreno et al. 2009). La legislación e implementación de los primeros 

planes de desfibrilación externa semiautomática (DESA) en unidades de emergencias 

atendidas por personal no médico supuso, hace ya 12 años, un gran avance en el 

tratamiento de la PCR provocada por FV, principal responsable de la muerte súbita de 

etiología cardiaca.

Los objetivos del presente trabajo se centran en revisar los estudios 

españoles publicados sobre la atención a las PCR-EH por parte de los servicios de 

emergencias médicas (SEM), y comparar los resultados obtenidos en cuanto al retorno 

de la circulación espontánea tras RCP.  De manera adicional se estimará la prevalencia 

de arritmias sugestivas de desfibrilación al inicio de las maniobras de soporte vital y de 

los intentos de reanimación llevadas a cabo por testigos circunstanciales antes de la 

llegada del primer recurso asistencial.

En 1989, la Comisión Europea aprobó una directiva para la puesta en 

marcha, antes del 31 de diciembre de 1996 se implantó en la Comunidad Valenciana, de 

un número telefónico europeo para todo tipo de emergencias, el 112, de tres cifras, 

gratuito. A este sistema pueden acceder todos los ciudadanos o visitantes que requieran, 

en caso de urgente necesidad, la asistencia de los dispositivos públicos competentes en 

materia de atención de urgencias sanitarias, seguridad ciudadana, extinción de 

incendios, salvamento y rescate. El fin es garantizar una respuesta rápida y eficaz a 

todas las llamadas de emergencia que se producen en la comunidad.

Del teléfono de emergencias 112

Artículo 49. El teléfono de emergencias 112

1. El teléfono de emergencias 112 es el instrumento básico que la 

Generalitat pone a disposición de los ciudadanos para acceder a los servicios de 
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urgencia y emergencia.

2. La atención del teléfono de emergencias se realizará, además de en las 

dos lenguas oficiales de la Comunidad Valenciana, en las principales lenguas de la 

Unión Europea, en cumplimiento de la Decisión del Consejo de las Comunidades 

Europeas de 29 de julio de 1991.

3. La gestión del teléfono de emergencias 112 en el ámbito territorial de la 

Comunidad Valenciana se asigna a la conselleria competente en materia de protección civil y 

gestión de emergencias.

Artículo 50. Gestión integrada

El teléfono de emergencias 112 dispondrá de un sistema de gestión que 

integre los procesos informáticos y de telecomunicaciones, y permita la interrelación y 

distribución de información entre los servicios de intervención con el objetivo de 

coordinar sus actuaciones y optimizar la atención al ciudadano. La Generalitat 

impulsará y facilitará la integración en el sistema de gestión común de todos los 

servicios de intervención, tanto públicos como privados, que operen en el campo de la 

seguridad y emergencia. LEY 9/2002, de 12 de diciembre, de Protección Civil y Gestión 

de Emergencias de la Generalitat Valenciana. [2002/13833].

Las principales instituciones europeas informan de la enfermedad 

cardiovascular (ECV) como la primera causa de muerte en adultos, de paro cardíaco y 

muerte súbita y de la isquemia de las arterias coronarias como la causa única primaria. 

La incidencia global de las enfermedades cardiovasculares es decreciente en la mayoría 

de los países europeos, debido a la prevención, el estilo de vida y el tratamiento. La 

mortalidad de eventos coronarios agudos dentro del hospital es  más bajo que fuera del 

hospital (Gräsner & Bossaert, 2013).

El paro cardiaco es probablemente la tercera causa más común de muerte en 

los países desarrollados, después de todos los cánceres combinados y otra causes. El 60-

80% de los casos, ocurren en el domicilio. El inicio de la reanimación por un espectador 

lego se asocia con una supervivencia neurológica mayor de dos a cuatro veces. En los 

países donde la educación de niños en edad escolar en RCP es obligatoria, la 

supervivencia tras un paro cardiaco extrahospitalario puede ser multiplicado por 2, por 
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ello se desarrolló "Kids Save Lives" declaración para la formación de la escuela los 

niños de todo el mundo en la RCP (Böttiger & Van Aken, 2015).

La situación clínica con la que más se enfrenta el sistema de emergencias es 

la alteración de la conciencia y entre ellas, a la  llegada del servicio, la PCR-EH, que 

como se ha apuntado previamente, es el cese de la circulación y respiración de una 

persona de forma brusca, inesperada y potencialmente reversible. Si no se revierte 

desemboca inevitablemente en la muerte.

La mayoría de las PCR se producen fuera del ámbito hospitalario, 

suponiendo un problema primordial para la salud pública.

Es la primera causa de mortalidad en España, se producen más de 24.000 

paradas anuales (aproximadamente una cada 20 minutos), superando ampliamente a la 

causada por los accidentes de tráfico (Insvacare, 2016).

El 60% de las paradas extrahospitalarias son presenciadas por algún testigo 

y la mayor parte se producen en el hogar. Por este motivo es fundamental formar a toda 

la población en técnicas de reanimación básica.

Hasta el 85% de las paradas extrahospitalarias son debidas a Fibrilación 

Ventricular (FV), un trastorno del ritmo del corazón cuyo único tratamiento efectivo y 

que ha demostrado aumentar la supervivencia es la desfibrilación precoz.

La muerte súbita, que por desgracia está tan de moda últimamente en el 

mundo del deporte, es la que tiene lugar de forma brusca e imprevisible, y se debe 

fundamentalmente a causas cardiacas.

En España, la muerte súbita cardiaca constituye un importante problema de 

salud pública, a pesar de que su incidencia es de las más bajas de los países 

industrializados. Se calcula que el 12% de las defunciones que se producen de forma 

natural son súbitas y, de éstas, el 88% son de origen cardíaco, concretamente por 

enfermedad coronaria.
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El desarrollo de programas comunitarios basados en la rápida respuesta de 

un servicio de emergencias o los programas de educación en reanimación 

cardiopulmonar a la población general han demostrado su gran eficacia, debido a que la 

mayor parte de las muertes súbitas cardíacas son extrahospitalarias (Ballesteros-Peña, 

2013). 

Por todo lo apuntado anteriormente, parece importante valorar en este 

momento, cuál es la situación en nuestra Comunidad, en relación a varios puntos: 

incidencia, causas y factores asociados a la muerte por parada, lo cual puede contribuir a 

un mayor conocimiento y sobre todo a poder enfocar mejor la prevención.
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3. OBJETIVOS
 

3.1. OBJETIVO GENERAL 

Valorar la prevalencia y causas asociada a la mortalidad por exitus en la PCR-

EH. asistida por el SAMU en la provincia de Alicante.

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

- Calcular la prevalencia de la parada PCR-EH en la provincia de Alicante.

- Calcular la prevalencia de la PCR asistida por el SAMU mediante 

reanimación.

- Estudiar los posibles factores asociados a la muerte por PCR.
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4. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1. POBLACIÓN 
 

4.1.1. AMBITO DEL ESTUDIO.

PCR asistidas por el SAMU de la provincia de Alicante en donde se practica 

reanimación asistida.

La Agencia Valenciana de Salud de la Conselleria de Sanidad de la 

Generalitat Valenciana ha desarrollado un modelo de Asistencia Sanitaria Urgente 

Extrahospitalaria basado en Centros de Información y Coordinación de Urgencias 

(CICU) de ámbito provincial y los recursos móviles de atención: los SAMU y las 

unidades de Soporte Vital básico (SVB).

El ámbito específico de actuación es la atención de las urgencias y 

emergencias sanitarias, individuales y colectivas, que tienen lugar en el domicilio del 

paciente y en la vía pública, gestionado y coordinado por los 3 centros de Información y 

Coordinación de urgencias (CICU) provinciales. A su vez, los CICU proporcionan 

información sanitaria, coordinación y gestión de servicios sanitarios, apoyo a procesos 

asistenciales intersectoriales, colaboración en dispositivos preventivos, etc.
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4.1.2. RECURSOS HUMANOS.

El Sistema de Emergencias Sanitarias de la Comunidad Valenciana es el 

conjunto de unidades y servicios de carácter público de la Agencia Valenciana de Salud, 

encargados de la planificación, gestión, coordinación y evaluación de la atención de las 

urgencias y emergencias extrahospitalarias en todo el ámbito de la Comunidad 

Valenciana. Se estructura en un servicio central: el Servicio de Asistencia Sanitaria 

Urgente y Emergencias y tres servicios provinciales: los Servicios de Emergencias 

Sanitarias (SES) de Castellón, Valencia y Alicante, todos dependientes jerárquicamente 

de la Dirección General de Asistencia Sanitaria de la Agencia Valenciana de Salud. 

En lo relativo a la configuración del modelo de emergencias, el acceso de la 

población a los Servicios de Emergencias Sanitarias se establece telefónicamente 

llamando directamente a los Centros de Información y Coordinación de Urgencias 

(CICU) a los teléfonos de 9 cifras habilitados específicamente en cada provincia, o 

indirectamente al 112 son transferidas al CICU correspondiente.

Cada Centro de Información y Coordinación de Urgencias (CICU) gestiona 

y coordina la atención sanitaria urgente provincial y se coordina a través de aplicaciones 

y/o procedimientos con los diferentes niveles asistenciales y con centros y servicios no 

sanitarios de urgencias y emergencias (112, Policías, Bomberos, Protección civil, etc.). 

Los Recursos Humanos (RRHH) que integran cada CICU son: teleoperadores, médicos-

coordinadores y locutores.

El teleoperador atiende la llamada y clasifica la demanda con la ayuda de la 

aplicación informática destinada a tal fin. La demanda que no es clasificada por el 

sistema requiere la intervención del médico-coordinador.

El locutor realiza la movilización y seguimiento de los recursos 

asistenciales: Servicio de Ayuda Médica Urgente (SAMU) y Soporte Vital Básico 

(SVB), transporte no asistido, etc., hasta la finalización de cada servicio.
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Las bases asistenciales de las unidades de soporte vital básico (SVB) y 

soporte vital avanzado (SAMU) están distribuidas en el territorio de la Comunidad 

Valenciana para poder proporcionar la respuesta más rápida y eficaz a la población y su 

gestión es exclusiva del CICU provincial. Para facilitar y mejorar la coordinación y 

continuidad asistencial esta en desarrollo la Historia de Salud Electrónica (HSE) que 

pretende unificar criterios y herramientas, de modo que todos los agentes implicados en 

la atención de un paciente, incluidos los Servicios de Emergencias, puedan acceder a la 

información administrativo-asistencial y realizar la transferencia de los datos propios de 

cada nivel asistencial a la Historia de Salud electrónica.

El SAMU es un servicio móvil extrahospitalario especializado en la 

atención a las urgencias vitales o emergencias y catástrofes, las 24 horas del día, que 

atiende al paciente o accidentado in situ. Además es el encargado, tras la estabilización 

del paciente, de realizar el transporte asistido primario y secundario en las unidades 

medicalizadas terrestres y aéreas o en otros dispositivos destinados al efecto.

El equipo SAMU está formado por:

- 1 médico con experiencia en el traslado de enfermos críticos,

- 1 enfermero con similar experiencia

- 1 conductor-camillero.

El equipo actúa siempre a instancias y bajo la coordinación del CICU 

provincial y en coordinación también con el resto de estructuras sanitarias y no 

sanitarias implicadas en la asistencia a las urgencias y emergencias.

Las unidades de SVB prestan soporte vital básico a aquellos enfermos o 

heridos que lo necesitan y a los que son remitidos por el CICU de la provincia 

correspondiente. Su gestión es exclusiva del CICU.

El equipo del SVB se compone de:

- 1 conductor-camillero

- 1 camillero, con la formación en Soporte vital básico.
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Estas unidades, en caso de necesidad, pueden medicalizarse al incorporarse 

a las ambulancias personal sanitario. Pueden realizar funciones de apoyo al transporte 

asistido, tanto primario como secundario, o realizar funciones de transporte urgente no 

asistido que requieran acompañamiento.

La Comunidad Valenciana dispone de un total de 483 recursos de 

transporte sanitario (64 en Castellón, 230 en Valencia y 189 en Alicante). En 

concreto, 45 unidades SAMU, 103 unidades de SVB, 329 unidades de Transporte No 

Asistido (TNA), tres unidades logísticas de Atención a Múltiples Víctimas y tres 

helicópteros. 

En la provincia de Alicante hay 17 unidades situadas estratégicamente para 

poder dar servicio a todo el territorio. En Alicante capital y su área más próxima de 

influencia funcionan cuatro ambulancias del SAMU con base en el Hospital General de 

Alicante, en los hospitales de San Vicente, San Juan, Denia, Elche, Elda, Torrevieja, 

Orihuela. Su dotación es de un medico, una enfermera y un técnico en emergencias 

sanitarias que hacen turnos de 24 horas, descansando cuatro día a continuación. En 

cuanto al equipo material de una ambulancia del SAMU se diferencia de otras por estar 

dotada de medicación variada, acorde a una patología esperada, y un mayor 

instrumental médico consistente, básicamente, en un desfibrilador, un ecógrafo, y 

diferentes mochilas con aparataje circulatorio, pediátrico o respiratorio. El número de 

servicios diarios es de una media de 7.

4.1.3. PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN.

Se dispone también de protocolos de actuación conjunta con atención 

primaria y atención especializada para determinados procesos asistenciales como:

• Transporte secundario de pacientes críticos: adultos y neonatos.

• Código Ictus.

• Alerta hemodinámica.

• Fibrinólisis extrahospitalaria.

• Planes de emergencia de los hospitales.

• Ventilación no invasiva prehospitalaria.

• Accidentes disbaricos.
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• Protocolo de donante en asistolia.

• Protocolo de explantes.

• Protocolo de traslado interhospitalario de pacientes con ECMO.

El CICU es el responsable de la gestión y coordinación permanente, las 24 

horas del día, de los recursos asistenciales de urgencias y emergencias de la Conselleria 

de Sanitat en el ámbito territorial de la provincia o en aquel ámbito que se determine en 

función de las necesidades del servicio, en coordinación con los otros CICU 

provinciales y con los centros de gestión y coordinación de recursos de emergencias no 

sanitarios (policías, bomberos, protección civil, etc.). Además tienen encomendada la 

gestión y coordinación de todos los recursos sanitarios propios, concertados y privados 

en situación de emergencia y catástrofe. Hay un CICU en cada provincia. La estructura 

física de estos centros de coordinación se compone de: sala de coordinación, sala de 

crisis, sala de descanso y sala de ampliación coyuntural, esta ultima puede utilizarse 

indistintamente para aumentar, en un momento dado, el número de puestos de la sala de 

coordinación, para acciones formativas, practicas de personal, etc. En la actualidad, en 

los 3 CICU de Valencia, Castellón y Alicante prestan servicio 30 médicos-

coordinadores, 31 locutores y 29 teleoperadores (el número de estos últimos varía en 

función de las necesidades del servicio concertado), que trabajan en turnos de 8 horas. 

El número telefónico directo para llamar al CICU es el gratuito 900 161 161 y también 

se puede contactar con este servicio a través del numero 112.

El protocolo de actuación es el siguiente: los telefonistas del CICU, ubicado 

en las instalaciones del hospital de Alicante, reciben las llamadas que demandan ayuda 

urgente. Se realiza entonces un rápido interrogatorio telefónico que, aunque no se puede 

considerar diagnóstico, sí trata de establecer una hipótesis que permita dar la respuesta 

más adecuada. El médico coordinador del CICU es quien valora la solicitud y decide 

qué recurso movilizar. Si se tiene la sospecha de un caso grave que necesita una 

intervención inmediata, se avisa al SAMU más cercano para que se desplace al lugar 

donde se encuentre la persona que necesita ayuda. 



54 
 

4.2. DISEÑO DEL ESTUDIO Y PARTICIPANTES  

Se elaboró un estudio observacional transversal retrospectivo sobre los 

pacientes asistidos por parada cardiaca en la provincia de Alicante desde el día 1 de 

enero al 31 de diciembre del año 2013, en los que se realizó reanimación asistida. 

Cuando un paciente presenta una parada cardiaca, los equipos del SAMU 

tienen la obligación de registrar todos los datos clínicos referidos a dicha parada de 

forma informatizada, preguntando al propio paciente (si sale de la parada) o a los 

familiares presentes en el momento de la parada, es decir, todos los datos son obtenidos 

de forma primaria sin recurrir al historial clínico del propio paciente. Dicha información

fue analizada en este estudio. 

Se incluyeron todos los pacientes que sufrieron una PCR en 2013 y fueron 

atendidos por el SAMU y de los cuales se obtuvieron todas las variables analizadas, 

excluyendo aquellos pacientes de los cuales no se tenía dicha información.

4.3. VARIABLES Y MEDIDAS 

La variable principal se consideró el fallecimiento causado por la parada 

cardiaca. 

Como variables secundarias (aquéllas que podrían explicar la mortalidad) se 

analizaron: 

- sexo, 

- edad (años), 

- aplicación de respiración asistida [intubación orotraqueal (IOT) o ambú], 

- el estado funcional previo clasificado del siguiente modo y ordenado de 

modo gradual, tipo escala, con el fin de poder utilizarse como variable cuantitativa: 0

muerte cerebral, comatoso o estado vegetativo persistente; 1 consciente con déficit

severo y totalmente dependiente; 2 consciente y alerta con déficit moderado 

neurológico; 3 consciente, alerta y orientado con funciones superiores normales), 

- asistolia y 
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- lugar de la parada (domicilio u otros). 

Todas las variables fueron obtenidas de forma primaria en el momento de la 

parada, tal como se ha explicado en el apartado anterior "Diseño del estudio y 

participantes".

4.4. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

Dado que la muestra, por razones obvias, fue recogida sin cálculo de tamaño 

muestral previo, se realiza el cálculo del tamaño de la muestra a posteriori, es decir, 

determinando si la muestra empleada es adecuada para los objetivos planteados. 

Un total de 630 pacientes fueron asistidos por el SAMU, de los cuales 

fallecieron 526. Se trata de determinar si el área bajo la curva ROC (ABC) de un 

modelo multivariante de regresión logística binaria en donde se analizan factores 

asociados a la mortalidad, es diferente de 0,5. Para ello asumimos un ABC esperada de 

0,7 y un error tipo I del 5%. Con estos datos se obtuvo una potencia del contraste de 

99,99%, es decir, un error tipo II muy pequeño (Clark et al.2005). 

4.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se describieron las variables empleando frecuencias absolutas y relativas 

para las variables cualitativas, mientras que para las cuantitativas se utilizaron medias y 

desviaciones estándar. Se construyó un modelo de regresión logística binaria para 

predecir nuestro outcome (exitus), utilizando todas las variables secundarias como 

variables independientes, es decir, tratando de explicar el exitus con el resto de variables 

recogidas en nuestro estudio. La bondad de ajuste del modelo se realizó mediante el 

likelihood ratio test. Finalmente, para ayudar a interpretar los resultados obtenidos, se 

realizaron gráficos cartesianos con las probabilidades de exitus pronosticadas por el 

modelo construido. Todos los análisis se realizaron con un error tipo I del 5% y de cada 

parámetro relevante se calculó su intervalo de confianza asociado (IC). Todos los 

cálculos se realizaron con IBM SPSS Statistics 19.
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4.6. CUESTIONES ÉTICAS 

El presente trabajo se ajusta a los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki y ha sido aprobado por la Dirección del Servicio de Emergencias de Alicante 

(Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública) en el año 2013, el cual permitió el 

análisis de la información de forma encriptada y completamente anónima.
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5. RESULTADOS

Se han analizado un total de 630 pacientes, de los cuales fallecieron a 

causa de la parada 526 (85,8%, IC 95%: 83,0-88,6%). De este total, 208 no recibieron 

reanimación (34 por enfermedad terminal y 174 debido a un tiempo excesivo entre la 

parada y la llegada del SAMU, sin previa reanimación básica.

Si eliminamos a aquellos pacientes a los que no se les realizó 

reanimación asistida (por enfermedad terminal o tiempo excesivo(tiempo superior a 10 

minutos), desde la parada a la llegada del SAMU, disponemos de un total de 422 

paradas, de las cuales hubo 337 fallecimientos (79,9%, IC 95%: 76,0-83,7%).
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Figura 5.  Diagrama de flujo de la recogida de pacientes para el estudio de 

los factores de riesgo de muerte en los pacientes asistidos por el SAMU.

En lo que refiere al análisis descriptivo de la muestra analizada (Tabla 1), se 

observa un predominio del sexo masculino (70,9%), una edad avanzada (media de 65,0 

años), el 77,7% recibieron IOT, el estado funcional previo tuvo una media de 2,8 (muy 

cerca del estadio 3: consciente, alerta y orientado con funciones superiores normales), el 

69,4% presentó asistolia y el lugar predominante de la parada fue el domicilio (55,5%). 

La media de tiempo desde la parada cardiaca hasta la llegada del Servicio de 

Emergencia fue de 14,1 min.
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Los factores estadísticamente significativos (p<0,05) asociados al exitus en 

la parada asistida fueron (Tabla 1): ser hombre, presentar asistolia y que la parada 

tuviera lugar en el domicilio del paciente. Por otra parte, quedo cerca de la significancia 

estadística (p=0,088) tener un estado funcional más deteriorado. 
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Tabla 1. Análisis de la mortalidad en las paradas cardiacas asistidas por el 

Servicio de Emergencias Sanitarias en la provincia de Alicante durante el año 2013.

Variable

Total

n=422

n(%)/x±s

Exitus

n=337(79.9)

n(%)/x±s

OR ajustada

(95% CI)
p-

valor

Género: Hombre

Mujer

299(70.9)

123(29.1)

245(81.9)

92(74.8)

2.11(1.20-3.72)

1 .010

Edad (años) 65.0±16.3 64.8±15.8 1.00(0.98-1.01)

.752

Intubation endotraqueal: Sí

No

328(77.7)

94(22.3)

253(77.1)

84(89.4)

0.62(0.28-1.34)

1 .222

Estado funcional (previo) 2.8±0.6 2.7±0.7 0.56(0.31-1.02)

.059

Asistolia: Sí

No

293(69.4)

129(30.6)

248(84.6)

89(69.0)

1.99(1.17-3.39)

1 .012

Lugar de la parada cardiaca:

Hogar

Otros

234(55.5)

188(44.5)

201(85.9)

136(72.3)

2.44(1.42-4.18)

1

.001

Resucitación cardiopulmonar:

Sí

No

263(62.3)

159(37.7)

214(81.4)

123(77.4)

1.30(0.76-2.25)

1

.340

Etiología cardiogénica: Sí

No

319(75.6)

103(24.4)

248(77.7)

89(86.4)

0.60(0.30-1.18)

1 .138

Tiempo (min)a 14.1±9.1 14.9±9.5 1.05(1.01-1.09)

.009

Abbreviations: n(%), absolute frequency (relative frequency); x±s, mean ± 

standard deviation; OR, odds ratio; CI, confidence interval. Prior functional status is 

defined as: 0 = Brain dead, comatose or persistent vegetative state; 1 = Conscious with 

severe deficit. Totally dependent; 2 = Conscious and alert with moderate neurological 

deficit; 3 = Conscious, alert and oriented with normal higher functions. Goodness of fit 

of the multivariate model: 2=49.0 p<0.001. Hosmer-Lemeshow test: p=0.054. a, time 

from the arrest until the arrival of the Emergency Medical Service.
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El modelo fue estadísticamente significativo (p<0,001) y arrojó un ABC de 

0,74 (Figura 5). 

Figura 6. Representación de la Curva ROC del modelo multivariante de los 

factores asociados a la muerte en la parada cardiorespiratoria asistida por el Servicio de 

Emergencias Sanitarias. 
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5. DISCUSIÓN

5.1.  SUMARIO 

Nuestro estudio encontró que 4 de cada 5 pacientes que son reanimados por 

RCP fallecen. Por otra parte, se apreció mayor mortalidad en aquellos pacientes que 

eran de sexo varón, presentaban asistolia y tuvieron la parada en el propio domicilio. 

Por otra parte, quedo cerca de la significancia estadística, un peor estado funcional 

previo a la parada (p=0.059>0.05, no significativo). Finalmente, los factores analizados 

en conjunto explicaron de forma satisfactoria la mortalidad, pues se encontró una ABC 

superior al 74%.

5.2. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

La fortaleza principal de este estudio es la novedad a la hora de valorar la 

influencia del estado funcional previo antes de la parada, la asistolia y el tipo de 

reanimación empleada, valorando la diferencia entre realizar IOT o ambú. Por otra 

parte, el tamaño muestral de nuestro trabajo, tuvo una potencia estadística cercana al 

100%.

Como limitaciones, para minimizar el sesgo de selección, se seleccionaron 

todas las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias de nuestra área en un periodo de 
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tiempo determinado, las cuales son siempre registradas por los equipos del SAMU. 

Respecto al sesgo de información, se valoraron aquellas variables que siempre son 

recogidas por estos mismos equipos, de forma que el error cometido sea mínimo. 

Además, se empleó un modelo matemático multivariante para minimizar posibles 

sesgos de confusión. Por último, no se valoraron otras variables que podrían influir en la 

mortalidad, como el tiempo desde la parada hasta la llegada de los servicios del SAMU, 

la calidad de la RCP practicada, etc. (Gräsner & Bossaert,2013; Nehme et al.2015).

No obstante, las variables seleccionadas explican de forma satisfactoria la 

mortalidad, al encontrarse un ABC del 74%.

5.3. COMPARACIÓN CON LA LITERATURA EXISTENTE 
 

En primer lugar, la prevalencia de exitus encontrada en las paradas con RCP 

fue cerca del 80%. Si comparamos este valor con el obtenido por los otros autores en la 

bibliografía, observamos que nuestra prevalencia es muy similar (Ballesteros-Peña, 

2013). 

Respecto a los factores asociados, hemos encontrado que de forma 

estadísticamente significativa, el ser hombre, presentar asistolia y que la parada haya 

ocurrido en el domicilio del paciente se asocian a una mayor mortalidad. Respecto al 

sexo hay controversia e incluso parece que dicha asociación puede ser distinta según 

grupos de edad (Safdar et al. 2014).

El trabajo del equipo del País Vasco (Ballesteros-Peña,2013), encontró 

como factores la situación clínica de asistolia, una edad igual o superior a 65 años, un 

tiempo de reanimación igual o superior a 8 min y que la parada haya sido en el 

domicilio. En los factores que hemos estudiado tanto nosotros como el grupo vasco, 

existe concordancia en la asistolia y en el lugar de la parada. 

Por otra parte, la edad en nuestro estudio no mostró diferencias en la 

mortalidad. Nosotros pensamos que esto podría ser debido a que hemos analizado esta 
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variable de forma cuantitativa y los otros autores realizaron un agrupamiento de la 

misma (mayor y menor de 65 años) (Ballesteros-Peña,2013; Wissenberg et al. 2015).

Por otro lado, un peor estado funcional previo se asoció a una mayor 

mortalidad, quedando muy cerca de la significancia estadística (p=0,059). Esta variable 

no ha sido analizada por otros autores. Esta relación fue lógica y esperada. Destacamos 

que sí que se ha valorado el estado funcional de aquellos pacientes que sí que son 

hospitalizados tras la parada, encontrándose una mayor mortalidad en un estado 

inconsciente y en clase funcional IV (Escorial, et al. 2001).

Finalmente, en la variable analizada que no ha sido valorada por los otros 

autores (tipo de respiración asistida), no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,222). No obstante, si analizamos la Tabla 1, podemos observar que 

la diferencia entre las tasas de mortalidad en ambas técnicas es de un 12%, es decir, 

probablemente si aumentáramos el tamaño muestral, dicha diferencia sí que sería 

estadísticamente significativa, encontrándose mayor supervivencia en la IOT, al igual 

que describen otros autores que lo han analizado por separado (Wissenberg, Lippert & 

Folke, 2013). Esto es concordante con las últimas recomendaciones de la AHA, en las 

que se aboga por las compresiones torácicas seguidas de ventilaciones e IOT (Neumar 

et al. 2015; Monsieurs et al. 2015).

Destacamos que existen multitud de estudios que valoran la mortalidad por 

parada cardiaca, así como sus factores asociados, una vez el paciente llega al hospital 

tras ser reanimado. En estos pacientes alrededor del 90% acabarán falleciendo o 

quedando con graves secuelas neurológicas (Curós 2001), lo que nos indica que falta 

mucho camino por recorrer con respecto a la supervivencia (Iqbal et al. 2015).

5.4. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA Y LA INVESTIGACIÓN 

Un fenómeno reciente en situaciones de emergencia y cuidados críticos es la 

presencia de familiares durante los eventos de resucitación. Sigue siendo controvertido 

en la mayoría de las instituciones, pero la evidencia es cada vez mayor de que la 

experiencia tiene efectos positivos para los miembros de la familia (Clark 2005). 
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Se plantea como objetivo el determinar si la educación de familiares mejora 

la confianza en los mismos y el futuro posible proceso de nueva crisis. En este sentido

la RCP y cursos de primeros auxilios se ofrecen a la comunidad a través del Centro 

Comunitario de entrenamiento en RCP (Universidad de Hackensack Medical Center 

2012; Safdar et al. 2014), pero no así en España. En este mismo sentido, la distribución 

de desfibriladores en lugares públicos, mostrada eficaz según su localización

(Marijon,2015),ha sido una realidad en los últimos años en España, no así la formación 

del público lego en su utilización ni la posible cobertura legal de la misma (Curós, 

2001).

Se plantea la realización de estudios incluyendo la distancia del lugar de la 

parada al punto de origen de los equipos del SAMU, ya que podría ser un factor 

importante a la hora de valorar la mortalidad, una vez que ha sido uniformado para todo 

el Estado un número telefónico gratuito de emergencia (Curós, 2001), e incluso de un 

teléfono de consejos a los presentes en las paradas hasta la llegada de los servicios de 

emergencia (Ringh et al. 2015).

Por último se indica la necesidad de seguir investigando para predecir mejor 

el resultado de las maniobras de RCP. Este mayor conocimiento podrá repercutir en una 

mayor calidad de la RCP practicada, ya sea por los profesionales o los testigos de la 

parada, y con ello mejorar la supervivencia (Gräsner & Bossaert, 2013; Nehme et al. 

2015).
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6. CONCLUSIONES

1. La parada cardiorrespiratoria es un evento que conduce a una alta 

mortalidad. 

2. Los factores asociados a la muerte por parada cardiorrespiratoria asistida 

por el SAMU encontrados en nuestro estudio fueron: ser hombre, asistolia, peor estado 

funcional previo y que ocurra en el domicilio. 

3. La clara repercusión negativa del evento ocurrido en el domicilio, debe 

modificar las políticas de formación en nuestro país.

4. Consideramos que hay una asignatura pendiente, pues nuestro trabajo 

apoya la necesidad de implantar formación escolar, universitaria, amas de casa, cuerpos 

de seguridad del Estado y en población en general, sobre la actuación inmediata ante 

una parada cardiorrespiratoria.
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Abstract

Aims
To determine out-of-hospital cardiac arrest mortality in the province of Alicante (Spain) and

its associated factors.

Methods
Cross-sectional observational study of all patients who received cardiopulmonary resuscita-

tion (CPR) by the Emergency Medical Services (EMS) (n = 422) in the province of Alicante in

2013. To determine associated factors, a binary logistic regression model was constructed.

Primary outcome: death before arriving at the hospital. Predictive variables: gender, age, arti-

ficial respiration, prior functional status, asystole, cardiogenic aetiology, bystander CPR, time

from the cardiac arrest to the arrival of the EMS and location of cardiac arrest.

Results
There were 337 deaths (79.9%; 95% CI: 76.0–83.7%). Factors independently associated

(p 0.05) with death were: male gender (OR = 2.11; 95% CI: 1.20–3.72; p = 0.010), asystole

(OR = 1.99, 95% CI: 1.17–3.39; p = 0.012), cardiac arrest at home (OR = 2.44; 95% CI:

1.42–4.18; p = 0.001) and an increased time between arrest and EMS arrival (OR = 1.05,

95% CI: 1.01–1.09, p = 0.009). Having a worse prior functional status had a tendency

towards significance (OR = 0.56, 95% CI: 0.31–1.02, p = 0.059).

Conclusions
Mortality was high. The associated factors were: male gender, asystole, worse prior func-

tional status, longer time from the cardiac arrest to the arrival of the EMS and having the car-

diac arrest at home. The clearly negative impact of experiencing a cardiac arrest at home

necessitates modifying training policies in Spain. These policies should be focused on pro-

viding information about CPR in schools in order to decrease the mortality of these events.
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Introduction
Out-of-hospital cardiac arrest remains an important public health problem leading to many

deaths, undoubtedly due to the fact that when emergency medical services (EMS) arrive the

process is already irreversible [1]. The success of emergency medical systems in this process is

limited [2,3], although it has been increasing [4], possibly due to multiple factors. Some factors

may be intrinsic to the patient, such as diseases or prior status, and others due to the unique

circumstances of each event, including the location of the cardiac arrest, and even the particu-

lar characteristics of each EMS team [5].

The incidence of cardiac arrest is 62.3 events per 100,000 person-years in adults (34.7 in

paediatrics) [6]; in Spain it is estimated at 24,500 annually, almost all of cardiac origin [1].

Nearly 95% of those affected die within minutes, receiving no cardiopulmonary resuscitation

(CPR) until the arrival of specialized assistance, at which time tissue necrosis has usually

already occurred [7]. Since the publication of the American Heart Association Cardiorespira-

tory Resuscitation Guidelines in 2005 and the European Resuscitation Council Guidelines

[8,9], many communities and resuscitation systems have reported a higher level of survival in

cardiac arrest victims, but even so we must take into account that more than half of these cases

occur in the home [10,11]. In these cases, very few victims of cardiac arrest receive basic CPR

from a family member or bystander, which is why basic CPR training in the general population

could be helpful in the face of this event [12]. Indeed, this sort of training has been incorpo-

rated into the recommendations, in which importance is placed on lay persons who witness a

cardiac arrest [7,8].

Due to the importance of cardiac arrest and the fact that in our setting this has not been

analysed, the aim of this study was to determine its incidence in our environment, the survival

rate achieved, and the factors that may be associated with a fatal outcome (age, gender, location

of cardiac arrest, etc.) As a new feature, building on the work of the other Spanish authors [1],

explanatory variables of death that have not been previously assessed such as functional status

prior to the cardiac arrest were analysed. On the other hand, in the international setting, other

authors have assessed the mortality from CPR to discharge, instead of the mortality seen by

the EMS [6].

Materials andmethods

Study setting
Alicante is a province in south-eastern Spain with 1,854,244 inhabitants in 2013 and covering

an area of 5,816 square kilometres, giving a population density of 319 inhabitants per square

kilometre. The healthcare system is free to access, free of direct charge and universal, as in the

rest of Spain.

Study design and participants
Persons who experienced out-of-hospital cardiac arrest and who were attended by the EMS in

the province of Alicante (Spain), including traumatic arrests. The EMS in Spain include

trained physicians, nurses and technicians all specialised in full emergency care (not just life

support), together with all the equipment necessary to undertake advanced CPR. To contact

these teams, inhabitants should use the toll-free number (#112). When a call to this number is

received and it relates to a case of cardiac arrest, the coordinating doctor gives instructions to

the caller over the phone about how to start resuscitation until the arrival of the EMS advanced

life support team. Note that the EMS only attend cases of out-of-hospital cardiac arrest after

someone has called the emergency number; thus all the cases of cardiac arrest in this study

Out-of-hospital cardiac arrest analysis

PLOSONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0175818 April 13, 2017 2 / 10



were witnessed. During the CPR, the medical team invite the family and/or witnesses to stay.

Concerning education and training of the general population, multidisciplinary teams from

health centres and hospitals give courses and workshops about how to act in the presence of a

person with a cardiac arrest and start CPR. Finally, any initiatives for advanced directives/

DNRs in those with poor functional outcome cannot be considered in out-of-hospital cardiac

arrests as the relevant documents are held with the clinical history of the patient, which is not

accessible from the ambulance. Thus, this should be analysed for cases of cardiac arrest that

occur within a hospital or a health centre.

This cross-sectional observational study comprised all patients treated (CPR) by the EMS

for out-of-hospital cardiac arrest in the province of Alicante in 2013. When a patient experi-

ences a cardiac arrest, the EMS teams are required to register all clinical data relating to the

cardiac arrest in computerized form, interviewing the witnesses present at the time of the car-

diac arrest; i.e., all data are obtained in a primary manner without recourse to the patient’s

medical history using the Utstein recommendations of cardiac arrest studies. This information

was analysed in this study. Those patients who did not receive any type of resuscitation (due to

terminal illness or excessive time from the cardiac arrest to the arrival of the EMS) were

excluded. Excessive time was defined as> 8 minutes without receiving basic life support,

depending on the cause of the cardiac arrest, as with effect from this time the risk of severe

neurological damage is very high [7,13]. This time is increased to 15 minutes only in cases of

cardiac arrest with hypothermia.

Variables and measurements
The primary variable was death due to cardiac arrest. Secondary variables (those that could

explain death) were: gender, age (years), application of assisted ventilation (endotracheal intu-

bation or bag valve mask), prior functional status considered as a quantitative variable using

the Clinical Performance Score measured by the witnesses and the EMS (0! brain dead,

comatose or persistent vegetative state; 1! conscious with severe deficit and totally depen-

dent; 2! conscious and alert with moderate neurological deficit; 3! conscious, alert and ori-

ented with normal higher functions) [14], asystole, location of the cardiac arrest (home or

other), bystander CPR, cardiogenic aetiology and time from the cardiac arrest until the arrival

of the EMS. Patients were only intubated if they presented some sign of cardiac activity during

the first 15 minutes of CPR and intubation was possible because the airway was accessible.

Information about the variables concerning whether a basic CPR had been given, time to

arrival of the EMS and the prior functional status of the patient was all obtained from the

witnesses.

Sample size calculation
Since the sample was collected without prior sample size calculation, calculation of sample

size, that is, determining whether the sample used is suitable for the proposed objectives, was

performed a posteriori.

Of a total of 422 patients attended by the EMS, 337 died. The aim was to estimate the inci-

dence of mortality in our setting. To do this we assumed an expected prevalence of 84.3% [1]

and a type I error of 5%. With these parameters the error in the estimation was 3.47%.

Statistical analysis
Absolute and relative frequencies were used to describe the categorical variables, whereas

means and standard deviations were applied for the quantitative variables. Crude incidence

was calculated for out-of-hospital cardiac arrests attended by the EMS. A binary logistic

Out-of-hospital cardiac arrest analysis
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regression model was constructed to predict our outcome (death), using all the secondary vari-

ables as independent variables. The functional status was analysed as a linear quantitative vari-

able, because we determined that the square of this variable did not show differences with it

(p = 0.335, likelihood ratio test). In other words, it is better to use this variable as a linear vari-

able instead of power or a qualitative variable. The goodness-of-fit of the model was performed

using the likelihood ratio and the Hosmer-Lemeshow test, and the area under the ROC curve

(AUC) [15]. All analyses were performed with a type I error of 5%, and for each relevant

parameter its associated confidence interval (CI) was calculated. All calculations were per-

formed with IBM SPSS Statistics 19.

Ethical issues
This study is consistent with the ethical principles of the Declaration of Helsinki and was

approved by the Directorate of Emergency Services of Alicante (Regional Ministry of Univer-

sal Health Care and Public Health) in 2013, which allowed the analysis of information in a

completely anonymous and encrypted form. Therefore informed consent was not required for

this study.

Results
The incidence of out-of-hospital cardiac arrest in the province in 2013 was 34 per 100,000

inhabitants, in 67% of which CPR was given by the EMS. The second most common aetiology

of the arrest was respiratory disease.

Fig 1 shows the flow chart for the study. Of a total of 630 patients, 208 did not receive CPR

by the EMS (34 due to terminal illness and 174 due to excessive time from the cardiac arrest to

the arrival of the EMS). Of the 422 patients who received CPR by the EMS 337 died (79.9%,

95% CI: 76.0–83.7%).

Regarding the descriptive analysis of the sample analysed (Table 1), there was a predomi-

nance of men (70.9%), the mean age was 65.0 years, 77.7% received endotracheal intubation,

the mean prior functional status was 2.8 (very close to status 3: conscious, alert and oriented

with normal higher functions), 69.4% presented asystole, the predominant location of the car-

diac arrest was the home (55.5%) and the mean time from the cardiac arrest until the arrival of

the EMS was 14.1 min.

The factors significantly (p<0.05) associated with death after out-of-hospital cardiac arrest

were (Table 1): male gender, having asystole, the event taking place in the patient’s home and

increased time from the cardiac arrest until the arrival of the EMS. Moreover, having a worse

functional status had a tendency towards significance (p = 0.059). The multivariate model was

significant (p<0.001) and showed an AUC of 0.744 (Fig 2). The p-value for the Hosmer-Leme-

show test was 0.054.

Discussion

Summary
Our study found that four out of five patients in whom CPR was attempted died. Factors inde-

pendently associated with mortality included male gender, asystole, longer time between the

cardiac arrest and the arrival of the EMS, and experiencing the cardiac arrest at home. Addi-

tionally, having a worse functional status prior to the cardiac arrest was almost significant

(p = 0.059>0.05, not significant). The factors analysed together satisfactorily explained death,

as an AUC above 74% was found.

Out-of-hospital cardiac arrest analysis
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Strengths and limitations of the study
The main strength of this study is the novel assessment of the influence of functional status

prior to the cardiac arrest, asystole and the type of resuscitation used, examining the difference

between performing endotracheal intubation and bag valve mask ventilation. Additionally, the

sample size of our study had a statistical power close to 100%.

With regard to limitations, to minimize selection bias, all out-of-hospital cardiac arrests in

our area (which are always recorded by the EMS teams) over a specified period of time were

Fig 1. Flow diagram of the analysis of mortality in cardiac arrest attended by the EmergencyMedical
Services in the province of Alicante in 2013.CI, confidence interval; EMS, Emergency Medical Services.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0175818.g001
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selected. Concerning information bias (possible errors when we were measuring our vari-

ables), those variables that are always collected by the same teams were evaluated, thus mini-

mizing this type of error. Finally, other variables that could influence mortality, such as the

quality of the CPR provided, pulseless electrical activity, ventricular fibrillation and pulseless

ventricular tachycardia [16,17], were not assessed. However, the variables selected explained

death satisfactorily, with an AUC of 74%.

Comparison with the existing literature
First, the prevalence of the out-of-hospital cardiac arrests (34 per 100,000 person-years) was in

the range of the international setting (range between 19.2 and 150.1) [6]. Second, the preva-

lence of death in the patients who had cardiac arrests and received CPR was nearly 80%. If we

compare this value with the values reported by other authors, we note that our prevalence is

very similar [1]. Concerning the associated factors, we found that male gender, having asystole,

a longer time from the cardiac arrest until the arrival of the EMS and the cardiac arrest occur-

ring in the patient’s home were significantly associated with increased mortality. There is con-

troversy regarding gender, and it seems that this association may vary by age groups [18].

Table 1. Analysis of mortality in cardiac arrest attended by the EmergencyMedical Services in the province of Alicante in 2013.

Total Mortality Adjusted OR p-value

n = 422 n = 337(79.9) (95% CI)

Variable n(%)/x s n(%)/x s

Gender:

Male 299(70.9) 245(72.7) 2.11(1.20–3.72) 0.010

Female 123(29.1) 92(27.3) 1

Age (years) 65.0 16.3 64.8 15.8 1.00(0.98–1.01) 0.752

Endotracheal intubation:

Yes 328(77.7) 253(75.1) 0.62(0.28–1.34) 0.222

No 94(22.3) 84(24.9) 1

Functional status (prior) 2.8 0.6 2.7 0.7 0.56(0.31–1.02) 0.059

Asystole:

Yes 293(69.4) 248(73.6) 1.99(1.17–3.39) 0.012

No 129(30.6) 89(26.4) 1

Location of cardiac arrest:

Home 234(55.5) 201(59.6) 2.44(1.42–4.18) 0.001

Others 188(44.5) 136(40.4) 1

Bystander cardiopulmonary resuscitation:

Yes 263(62.3) 214(63.5) 1.30(0.76–2.25) 0.340

No 159(37.7) 123(36.5) 1

Cardiogenic aetiology:

Yes 319(75.6) 248(73.6) 0.60(0.30–1.18) 0.138

No 103(24.4) 89(26.4) 1

Time (min)a 14.1 9.1 14.9 9.5 1.05(1.01–1.09) 0.009

Abbreviations: n(%), absolute frequency (relative frequency); x s, mean standard deviation; OR, odds ratio; CI, confidence interval. Prior functional status

is defined as: 0 = Brain dead, comatose or persistent vegetative state; 1 = Conscious with severe deficit. Totally dependent; 2 = Conscious and alert with

moderate neurological deficit; 3 = Conscious, alert and oriented with normal higher functions. Goodness of fit of the multivariate model: 2 = 49.0 p 0.001.

Hosmer-Lemeshow test: p = 0.054.
a, time from the arrest until the arrival of the Emergency Medical Service.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0175818.t001
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The work by the Basque Country team found several factors associated with out-of-hospital

death [1], including a clinical condition of asystole, an age greater than or equal to 65 years, a

time to resuscitation equal to or greater than eight minutes and the cardiac arrest occurring at

home. Of the factors studied by both the Basque group and our group, there is agreement

regarding asystole, the increased time to arrival of the EMS, and the place of the cardiac arrest.

In our study there were no differences in mortality according to age. We believe this could be

due to our having analysed this variable quantitatively whereas other authors used age groups

(above and below 65 years of age) [1,19]. On the other hand, and very close to significance

(p = 0.059), was the association between a worse prior functional status and increased mortal-

ity. This variable has not been analysed by other authors. This relationship was logical and

expected, because an older age was associated with a worse functional status. The functional

status of patients who are hospitalized after a cardiac arrest has been assessed, with higher

mortality found in those in an unconscious state and functional class IV [20]. Regarding the

type of assisted ventilation, a variable analysed by our group that has not been assessed by oth-

ers, we found no significant differences (p = 0.222) between mortality and whether the patient

was intubated or not. Nonetheless, as seen in Table 1, the difference in mortality rates between

the two techniques was 12% which, whilst non-significant, seems to be in line with previous

reports [21]. This is consistent with the latest recommendations, which advocate chest com-

pressions followed by ventilation and endotracheal intubation [7,13].

Fig 2. ROC curvemultivariate logistic regressionmodel. AUC, area under the ROC curve; CI, confidence
interval.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0175818.g002
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We stress that many studies have assessed mortality from cardiac arrest, as well as its associ-

ated factors, once the patient reaches the hospital after being resuscitated. In these patients,

about 90% will eventually die or have serious neurological sequelae [22], which indicates that

we have a long road ahead with respect to improving survival [23].

Implications for practice and research
A recent phenomenon in emergency and critical care is the presence of family members dur-

ing resuscitation events. It remains controversial in most institutions, but there is increasing

evidence that the experience has positive effects for family members [12]. Therefore, as a future

study, we intend to determine whether the training of family members improves their confi-

dence and impact on any future crisis. In some countries, CPR and first aid courses are offered

to the community through Community Centre CPR training [24], but this is not the case in

Spain. Similarly, the distribution of defibrillators in public places has been shown to be effec-

tive, based on their location [25], and this practice has recently been implanted in Spain,

though not the training of the lay public in their use or possible legal cover thereof [22].

The results of this study show the urgent need to establish CPR training courses for the gen-

eral Spanish population, with the ideal setting for this being the school during childhood. As

with other health-related subjects, like sexuality and alimentation, health professionals special-

ised in CPR should attend schools and colleges to train the students in this important subject.

The consequence of this should be a reduction in mortality as basic CPR considerably

increases the likelihood of survival.

Studies including the distance from the place of the cardiac arrest to the point of origin of

the EMS teams are needed as this could be an important factor when assessing mortality [22],

and even a telephone advice service for those present at a cardiac arrest until the arrival of the

EMS [26].

The need for further research to better predict the outcome of CPR is indicated. This

increased knowledge can affect a higher quality of CPR practiced either by professionals or

bystanders witnessing the cardiac arrest, thus improving survival [16,17].

Conclusions
Cardiac arrest is an event that very often leads to mortality. The factors associated with out-of-

hospital death in our study were: male gender, asystole, increased time from the cardiac arrest

to the arrival of the EMS, worse prior functional status, and the event occurring at home. The

clear negative impact of the cardiac arrest occurring at home should lead to modification of

training policies in Spain.

Supporting information
S1 Dataset. Database of our study.

(XLSX)
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