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RESUMEN:

Se realiza una revision de los estudios espafioles publicados sobre la atencion a
las paradas cardiorrespiratorias (PCR) intrahospitalarias (IH) y extrahospitalarias
(EH) con el fin de realizar una comparativa acerca de las diferentes
caracteristicas clinicas que presentaron dichas paradas, ademas de estimar la
supervivencia inicial, al alta y al afio de los diferentes episodios. Este estudio
reviso inicialmente todos los trabajos de origen espafiol que versaron acerca de
la asistencia a las PCR IH y EH publicados en el periodo de tiempo entre 1990 y
2014 de acuerdo a una metodologia sistematica. Se extrajeron datos numéricos
en referencia al nimero de pacientes asistidos, la edad media y sexo de los
mismos, el lugar y la etiologia principal de las PCR, los ritmos
electrocardiograficos (ECG) iniciales, la asistencia inicial, los tiempos de llegada
del soporte vital avanzado (SVA), la supervivencia inicial, al alta y al afio, y la
capacidad cerebral funcional de los pacientes tras el suceso. Se seleccionaron
10 estudios descriptivos y observacionales, 5 IH y 5 EH, de los cuales se
dedujeron diferentes datos. El ndimero total de pacientes intervenidos y
susceptibles de reanimacion asciende a 6011. Entre el 57-71% eran hombres.
La edad media de los pacientes oscila entre 59-73 afios para los hombres y 62-
78 afos para las mujeres. El lugar principal donde tuvo lugar la parada fue el
domicilio en los estudios EH, mientras que a nivel IH no hubo un claro consenso
variando la localizacién principal entre las salas médicas, la planta de
hospitalizacibn convencional o la unidad de cuidados intensivos (UCI). La
etiologia principal de las paradas corresponde a una causa cardiogénica. El
ritmo ECG inicial predominante fue la asistolia con un 35-74%, observandose
Unicamente ritmos desfibrilables en el 18-39%. El testigo principal de las PCR
EH fue el propio viandante, mientras que en las PCR IH fue el personal sanitario.
En la mayoria de los estudios se realiz6 reanimacion cardiopulmonar (RCP)
previa a la llegada del SVA. El tiempo medio de llegada de este ultimo fue de 1-4
minutos a nivel IH y de 10-15 minutos a nivel EH. La supervivencia inicial de los
pacientes tras las maniobras de RCP oscila entre un 15-64%. La supervivencia
al alta fue del 10-35%, presentando en su gran mayoria una buena funcionalidad

cerebral (CPC 1-2). Al afio se recogieron tasas de supervivencia del 16-31%.

PALABRAS CLAVE: Parada cardiorrespiratoria, caracteristicas clinicas,
intrahospitalaria, extrahospitalaria, supervivencia, cardiac arrest, in-hospital, out-

of-hospital, characteristics, survival.
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INTRODUCCION:

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como “la interrupcion brusca,
inesperada y potencialmente reversible de la respiracion y de la circulacion
espontaneas, pudiendo ser ésta provocada por multiples y muy diversos
factores™.

El concepto de parada cardiaca y respiratoria, en principio, no ha de separarse
uno de otro ya que una parada cardiaca evolucionaria en cuestién de segundos
en una parada respiratoria, y una parada respiratoria podria 0 no evolucionar en
cuestion de minutos en una parada cardiaca, no obstante el protocolo de

actuacion seria el mismo para ambos casos”.

El desarrollo fisiopatolégico de la PCR viene marcado por los dafios derivados
de la anoxia. Como es sabido la anoxia implica la falta de oxigeno a nivel tisular
por el cese de transporte de sangre, y por tanto del oxigeno contenido en la
hemoglobina. Algunos tejidos del organismo son mas sensibles que otros a la
falta de oxigeno, como es el caso del sistema nervioso, que es extremadamente

sensible y vulnerable a los estados de anoxia®?.

A nivel organico la anoxia va a producir multiples edemas con la afectacion del
sistema nervioso y lesiones cerebrales irreversibles si ésta no ha revertido en un
periodo de tiempo inferior a 5 minutos. Pero la anoxia no va a producir Unica y
exclusivamente afectacion del sistema nervioso, sino que también va a venir
marcada por dificultades para recuperar la normal contractibilidad cardiaca,
lesiones tubulares a nivel renal, alteraciones metabdlicas y necrosis

centrolobuliar a nivel hepatico®.

Ademas de lo anteriormente mencionado, fisiopatolégicamente, en estado de
anoxia se va a desarrollar una acidosis mixta. Por un lado se desarrolla una
acidosis metabdlica por la formacién de acido lactico proveniente del
metabolismo anaerobio; y por otro lado, acaba desarrollandose una acidosis
respiratoria por el gran acumulo de CO2 en el organismo. Todo ello facilitara,
ademds, la aparicion de arritmias post-parada y dificultard el efecto de los

farmacos™.
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Por ello es de vital importancia realizar un diagnéstico y tratamiento precoz de la
PCR, sin dejar de lado el hecho de que en ciertas situaciones (shock,
insuficiencia respiratoria, etc.) existe una hipoxia previa, y por tanto una
disminucion en el margen de tiempo para la instauracion de medidas
terapéuticas adecuadas, con lo que se agudiza de forma mas prominente la

precocidad en la actuacion®.

Causas de la PCR

Alteraciones electroliticas: las alteraciones del potasio plasmatico
(principalmente la hiperkaliemia) y en menor medida del calcio y del magnesio
pueden asociarse a arritmias potencialmente malignas®.

Intoxicacidn: las situaciones de intoxicacién excepcionalmente suelen producir
una PCR, no obstante son causa prevalente de muerte en personas menores de
40 afios. Las intoxicaciones mas frecuentes suelen ser principalmente por
ingestibn medicamentosa, por drogas de abuso o0 por sustancias quimicas
domésticas. En menor grado pueden darse casos de dosificacion incorrecta,
interacciones y otros errores de medicacion, asi como intoxicaciones
accidentales (principalmente nifios), envenenamiento criminal, accidentes
industriales y/o terrorismo®.

Ahogamiento: segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS/WHO)
el nimero de muertes anuales por ahogamiento asciende a 450.000, siendo
causa frecuente de muerte accidental en Europa. Después del ahogamiento
deviene la hipoxia que podra desencadenar finalmente una PCR, por ello es muy
importante en estos casos restablecer la oxigenacién, la ventilacion y la
perfusion lo antes posible®.

Hipotermia accidental: la hipotermia accidental ocurre cuando la temperatura
corporal central desciende de forma involuntaria por debajo de los 35°C. Puede
clasificarse en una hipotermia leve (35-32°C), moderada (32-28°C) o severa
(<28°C). A medida que la temperatura corporal central desciende, la bradicardia
sinusal evoluciona a una fibrilacién auricular seguida de fibrilaciéon ventricular y
finalmente desemboca en una asistolia®.

Hipertermia: la hipertermia se define como “una elevacion de la temperatura
corporal central que excede a la mantenida normalmente por los mecanismos
homeostaticos cuando fracasan los mecanismos termorreguladores corporales”.
La hipertermia puede tener un origen exdgeno (condiciones ambientales) o

endogeno (secundaria a produccion endégena de calor), y su causa se debe a
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gue el calor es absorbido a una velocidad mayor de la que puede ser eliminado
por los mecanismos termorreguladores. En esas condiciones de calor se
produciria en la persona un estrés por calor que deriva en agotamiento calorico,
después en un golpe de calor y finalmente en una disfuncién multiorganica que
puede evolucionar en una PCR. El riesgo de dafio cerebral aumenta por cada
grado de temperatura por encima de los 37°C3,

Asma: los sintomas de asma presentan una prevalencia mundial de entre el 1%
y el 18% de la poblaciébn siendo méas elevado en ciertos paises de Europa
(Inglaterra, Irlanda, Escandinavia), presentando una mortalidad mundial anual de
250.000 casos. La PCR en asmaticos en términos generales se presenta tras un
periodo relativamente extenso de hipoxemia, no obstante, y de forma
excepcional, se han documentado casos de aparicion subita de la PCR tras un
proceso asmatico. La PCR en asméticos se relaciona principalmente con:
broncoespasmo severo con aumento de mucosidad y asfixia; arritmias cardiacas
secundarias a hipoxia, a farmacos estimulantes o a alteraciones electroliticas;
hiperinsuflacion dinamica; y neumotorax a tension®.

Anafilaxia: la anafilaxia se considera una reaccidon grave y potencialmente
mortal de hipersensibilidad generalizada o sistémica. Esta patologia deriva de
forma subita en alteraciones de la via aérea, respiratorias o circulatorias
potencialmente fatales y se asocia generalmente a diversos problemas en la piel
y mucosas. Tras estar en contacto con el alérgeno, los mastocitos o los baséfilos
en presencia de la Inmunoglobulina E (IgE) liberan sustancias mediadoras de la
inflamacién (no obstante también podrian darse casos de reacciones
anafilacticas no inmunes, esto es, que no estan ligadas a la presencia de IgE).
Esa liberacion de sustancias mediadoras de la inflamacién e histamina producira
vasodilatacion, edema e incremento de la permeabilidad capilar que
desembocara en cuestiéon de minutos en una PCR. EIl diagnéstico se confirma
mediante la recogida de tres muestras sanguineas para realizar la determinacién
de triptasa®.

PC tras cirugia cardiaca: la PC tras cirugia cardiaca mayor en el postoperatorio
inmediato es relativamente comudn, con una incidencia registrada que alcanza
cifras de 0,7-2,9%. Este tipo de PC generalmente viene precedida por diversos
signos de deterioro fisiolégico, pero han llegado a registrarse casos donde la PC
ocurrié de forma subita y repentina. Las causas de PC en estos casos por regla
general son de caracter especifico, potencialmente reversibles y con una
supervivencia relativamente alta, como son el taponamiento, la hipovolemia, la

cardiopatia isquémica, el neumotorax o la arritmia. La clave para el éxito de
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estos pacientes radica en la realizacion de una esternotomia urgente
(especialmente en el taponamiento y hemorragia donde las compresiones
toracicas pueden no ser efectivas)®.

PCR traumatica: las PCR de origen traumatico presentan una mortalidad
exacerbadamente elevada, con una supervivencia general minima del 5,6%
(intervalo 0-17%). Aun asi, las tasas de supervivencia por PCR traumatica de los
altimos 5 afios son ligeramente superiores a las anteriores. Unicamente el 1,6%
de los casos que sobreviven lo hacen con unos resultados neuroldgicos 6ptimos.
Dentro de las PCR de origen traumatico cabe mencionar la “commotio cordis”,
definida como una “parada cardiaca real o casi parada debida a un impacto
contundente en la pared toracica a la altura del corazén”. Un golpe de tal
magnitud en la fase vulnerable del ciclo cardiaco puede derivar en la formacion
de arritmias malignas y con frecuencia de fibrilacion ventricular. Ocurre
generalmente en la practica deportiva y actividades de ocio, en pacientes
varones y jovenes. La tasa de supervivencia de esta patologia asciende a un
15%, incrementandose en un 10% si la reanimacién se inicia antes de los 3
minutos®.

PC asociada con el embarazo: la mortalidad relacionada con el embarazo en
paises desarrollados es relativamente poco frecuente, con una incidencia de
mortalidad de 1:30.000 partos. Los estudios abordan generalmente las causas
en los paises desarrollados, mientras que el mayor nimero de muertes por esta
causa se produce en paises en vias de desarrollo. Segun datos de 2008, el
namero de muertes maternas en todo el mundo ascendia a 342.900 casos. Las
causas mas frecuentes de PCR en mujeres embarazadas son: enfermedad
cardiaca, embolia pulmonar, trastornos psiquiatricos, trastornos hipertensivos del
embarazo, sepsis, hemorragia, embolia del liquido amniético y embarazo
ectépico®.

Electrocucién: la electrocucién o lesién eléctrica se considera una agresion
multisistémica muy poco frecuente pero potencialmente devastadora con una
elevada morbi-mortalidad, causante de 0,54 muertes por cada 100.000
habitantes/afio. EI mayor nimero de casos se da en los lugares de trabajo y se
asocia por regla general a un alto voltaje, no obstante, en el caso de los nifios,
esto cambia, ya que en su mayoria son accidentes de hogar y se relacionan con
un voltaje mucho menor. La electrocucion por rayos o fulguracion es muy
infrecuente pero ocasiona 1000 muertes al afio en todo el mundo. Los efectos
directos en las membranas celulares y el musculo liso vascular van a

caracterizar a las lesiones por descarga eléctrica. La parada respiratoria puede
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ser causada por pardlisis del centro respiratorio o de los musculos respiratorios.
A nivel cardiaco puede manifestarse una Fibrilacién Ventricular si la corriente
atraviesa el miocardio durante el periodo vulnerable del ciclo cardiaco. Ademas
puede ocurrir isquemia miocardica por vasoespasmo de las arterias coronarias.
La asistolia puede darse de forma primaria o secundaria a una hipoxia por
parada respiratoria. La fulguracion implica una descarga eléctrica de mas de 300
kilovoltios en pocos milisengundos, lo que se traduce a una mortalidad del 30%
de los casos, el 70% restante que sobrevive a la descarga inicial sufre una
liberacién extensa de catecolaminas y una estimulacion autonémica, que
producira en una primera instancia hipertension, taquicardia, cambios
electrocardiograficos inespecificos, necrosis miocardica y a fin de cuentas una

morbilidad significativa®.

Ritmos electrocardiograficos desfibrilables:

Fibrilacion Ventricular (FV)*: La FV se considera una arritmia potencialmente
mortal, que se caracteriza por una contracciéon o temblor descontrolado de las
fibras miocéardicas de los ventriculos. Durante el estado de FV la sangre no es
bombeada de forma eficaz desde el corazén, lo que conlleva a una posible

muerte cardiaca subita. (Figura 1).

La causa mas comun para este tipo de arritmia es el ataque cardiaco, no
obstante no es la Unica, ya que las siguientes patologias también pueden ser
causas de FV: hipoxia, electrocuciones, cardiopatia congénita, miocardiopatias,
cirugia cardiaca, estenosis coronaria y la “commotio cordis” o conmocion

cardiaca.

Entre los signos y sintomas de la FV destacan principalmente el sincope y
pérdida de consciencia por la hipoxia, no obstante, previo al episodio sincopal el
paciente puede mostrar dolor toracico, mareo, nauseas, taquicardia y dificultad

respiratoria.
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Figura 1. Fibrilacién Ventricular®

Taquicardia Ventricular Sin Pulso (TVSP)® la TVSP se define como una
arritmia cardiaca caracterizada por un latido cardiaco extremadamente rapido
gue tiene su origen en los ventriculos. Esta patologia implica una tasa de pulsos
de mas de 100 latidos por minuto, con al menos tres latidos cardiacos irregulares

consecutivos. (Figura 2).

La TVSP puede darse como complicacion temprana o tardia de un ataque
cardiaco, pero ademas, diferentes situaciones y patologias pueden originarla,
como: miocardiopatias, insuficiencia cardiaca, cirugia cardiaca, miocarditis,
valvulopatias, diversos medicamentos antiarritmicos, hipokaliemia, cambios en el
pH e hipoxia.

Entre los signos y sintomas que puede originar la TVSP se encuentran: angina
de pecho (molestia toracica), mareo, vértigos, palpitaciones, insuficiencia
respiratoria, pérdida del conocimiento (sincope), presién arterial normal o baja y

pulso rapido o ausente.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

WY

Figura 2. Taquicardia Ventricular®

UPV/EHU | ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DE LEIOA _



e Universidad ~ Euskal Herriko
del Pais Vasco  Unibertsitatea

Ritmos electrocardiograficos no desfibrilables:

Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP)*®: la AESP o disociacion
electromecanica (DEM) se define como una arritmia no susceptible a la
desfibrilacion que se caracteriza por presentar un ritmo organizado de los
impulsos de conduccion cardiaca que no presenta pulso arterial palpable. Ello
conlleva una afectacion en la capacidad de contraccidbn miocéardica y por tanto un
llenado ventricular insuficiente durante la didstole. (Figura 3).

Entre los signos y sintomas que puede originar una AESP destacan: el colapso o
inconsciencia, dificultad respiratoria con respiraciones agoénicas o apnea y falta

de pulsos arteriales a la palpacion.

Entre las causas mas comunes de AESP destacan las anteriormente vistas en la
PCR: hipovolemia, neumotérax a tension, taponamiento cardiaco, hipoxemia,

hipotermia, hiperkaliemia e intoxicaciones.

Vi ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO
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Figura 3. Actividad Eléctrica Sin Pulso®

Asistolia®”: la asistolia o asistole se define como la completa ausencia de
actividad eléctrica miocardica, y puede identificarse claramente con la

correspondiente linea plana en el monitor electrocardiografico. (Figura 4).

Entre las causas mas comunes de asistolia destacan las anteriormente
mencionadas en la PCR: hipovolemia, hipoxia, acidosis, hipotermia,
hiperkaliemia, hipopotasemia, hipoglucemia, intoxicaciones, neumotérax a

tensidn, trombosis y traumatismos.
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ASISTOLIA

W

Figura 4. Asistolia®

Medidas de tratamiento

Desfibrilacion: la desfibrilacibn es un método eficaz para la finalizacion de
arritmias potencialmente mortales, y esta indicada principalmente en dos
supuestos. El primero de ellos para la reversion de arritmias severas que en
cuestion de minutos puedan derivar en una PCR, como son la FV y la TVSP. El
segundo supuesto lo constituyen arritmias que no siendo necesariamente
mortales para el paciente puedan llegar a constituir un riesgo severo si se
asocian a determinadas situaciones (por ejemplo: isquemia miocardica) que
evolucionarian en arritmias severas o bien pueden facilitar el rapido descenso
del volumen minuto cardiaco (por ejemplo: insuficiencia cardiaca). Este ultimo
grupo lo constituyen la fibrilacion auricular, el flutter auricular, la taquicardia

nodal, etc?.

En cuanto al mecanismo de accién, la desfibrilaciébn consiste en la aplicacién de
un choque eléctrico que produce una descarga eléctrica muy breve entre dos
electrodos situados a ambos lados del corazén del paciente. Ello producir4 una
despolarizacion uniforme de las células miocardicas, pudiendo asi el corazén
iniciar un nuevo ritmo gracias al estimulo del nédulo sinusal, y revertir su

actividad a una actividad sinusal®.

El choque eléctrico puede ser sincronizado o no dependiendo del tipo de arritmia
gue se nos presente. En el caso de las arritmias severas (FV/TVSP) la
desfibrilacion no sera sincronizada, esto es, no se prestara atencién al momento
del ciclo cardiaco en el que se administrara la descarga, ya que en este tipo de
arritmias el ritmo ventricular coordinado como tal es inexistente. Por otro lado en
el caso de las arritmias de menor severidad (fibrilacion auricular, flutter auricular,
taquicardia nodal, etc.) la desfibrilacion ha de ser sincronizada, y esto es asi

debido a que en este tipo de arritmias existe un ritmo ventricular mas o menos
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correcto, por ello habra de tenerse en cuenta el punto del ciclo cardiaco en el
gue se encuentra el paciente para la administracion de la descarga. El punto
mas indicado es en la porcion ascendente de la R del complejo QRS. Es de vital
importancia evitar la descarga coincidiendo con la onda T, ya que ello podria
derivar en una FV2. (Anexo 1).

Reanimacion cardiopulmonar (RCP): La RCP se define como “la integracién
del tratamiento de la parada cardiorrespiratoria en un conjunto de pautas
estandarizadas, de desarrollo secuencial, cuyo fin es sustituir primero y

reinstaurar después, la respiracion y la circulacion espontaneas™.

Una vez instaurada la PCR hay muchas probabilidades de que ocurra dafio
cerebral irreversible, sobre todo cuando la PCR se mantiene durante mas de 4 a
6 minutos. Una vez transcurridos 6 minutos desde la PCR el dafio cerebral es
extremadamente probable y pasados 10 minutos el dafio cerebral sera

irreversible®.

La RCP se compone de dos fases, una primaria denominada reanimacion
cardiopulmonar béasica (RCPB) y otra secundaria denominada reanimacién

cardiopulmonar avanzada (RCPA)™.

La RCPB constituye aquella primera fase de la reanimacion que tiene como
finalidad principal ofrecer una oxigenacién de emergencia, garantizando un
minimo de oxigeno a los 6rganos vitales para evitar el dafio por anoxia, y ganar
tiempo para la instauracion futura de técnicas de RCPA. En esta fase no es
necesaria la utilizacion de instrumental especializado, simplemente consiste en
la aplicacion de unas sencillas técnicas que cualquier reanimador lego es capaz

de aprender y desarrollar’. (Anexo 2).

La RCPA, por otro lado, constituye la segunda fase de la reanimacion, y tiene
como obijetivo final el tratamiento definitivo de la PCR hasta el restablecimiento
de las funciones ventilatoria y cardiovascular. Este tipo de RCP si requiere de
instrumental especializado, de adiestramiento especial y de una intervencion

profesional®. (Anexo 3).

Independientemente de la causa inicial de la PCR, han de iniciarse de forma

subita las técnicas de RCP para conseguir revertirla. El objetivo de la RCP ante
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una PCR es evitar la muerte biolégica por lesion irreversible de los 6rganos
vitales (cerebro, pulmones, corazén, etc.) y para ello se ha establecido el
protocolo de cadena de supervivencia ante una PCR®. (Figura 5).

Figura 5. Cadena de supervivencia®

La RCP no debe iniciarse siempre que tengamos el conocimiento de que ha
transcurrido demasiado tiempo desde la PCR sin ningun tipo de soporte vital
(excluyendo los casos de ahogamiento, hipotermia y si la PCR se ha producido
por la ingesta de barbitlricos), si es consecuencia de una enfermedad terminal

incurable o si el paciente presenta signos inequivocos de muerte bioldgica®.

En este tipo de situaciones se hace imprescindible el pedir ayuda lo mas
rapidamente posible. Si la PCR ocurre en presencia de dos o mas reanimadores,
uno iniciara las maniobras de RCP mientras el otro busca ayuda. Sin embargo si
la PCR ocurre en presencia de un solo reanimador, quedara bajo el criterio de

éste el empezar la RCP primero o pedir ayuda primero®.

Tratamiento farmacoldgico:

Oxigeno’: se administrar4& oxigeno desde el primer momento a maxima

concentracion.

Adrenalina®: es un farmaco antiarritmico de clase IlA (en paradas prolongadas
como lIB). Es el farmaco de elecciéon y mas usado en las PCR por ser un potente
agente adrenérgico y dopaminérgico, esto es, aumenta la contractibilidad, el
automatismo y la redistribucion del flujo sanguineo cerebral y cardiaco. Ademas

presenta la capacidad de transformar la FV de onda fina en una de onda gruesa
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(mayor probabilidad de desfibrilacion y reversion). Es el farmaco de eleccién en
el shock anafilactico y en las crisis asmaticas.

Atropina®: es un farmaco antiarritmico de clase IIA. A nivel cardiaco presenta un
efecto cardioacelerador por aumento del automatismo del nddulo sinusal (por
liberar a este Ultimo de la accion inhibitoria vagal), produce aceleracion de la
conduccion auriculo-ventricular y aumenta su automatismo. Esta indicada

principalmente en la bradicardia sintomatica y bloqueo auriculo-ventricular.

Lidocaina®: es un farmaco antiarritmico de clase IIB. A nivel cardiaco aumenta
el umbral de estimulacion eléctrica y deprime la irritabilidad cardiaca, elevando
con ello el umbral de la FV (bien por depresion de la conduccién en las zonas
isquémicas, bien por aumento de la misma en el resto del miocardio). Esta

especialmente indicada en el tratamiento de arritmias ventriculares (FV/TVSP).

Amiodarona’: es un farmaco antiarritmico de clase Ill que posee una accién
directa sobre el miocardio, ya que retrasa la despolarizacion y aumenta la
duracién del potencial de accion. Posee caracteristicas vagoliticas y bloqueantes
del calcio e inhibe de forma no competitiva los receptores alfa y beta. Esta
indicado principalmente en el tratamiento de arritmias graves cuando éstas no

responden a otros farmacos antiarritmicos.

Bicarbonato sodico®: es un farmaco antiarritmico de clase Il y su uso se debe
a que durante la PCR ocurre acidosis respiratoria y metabdlica. La acidosis
disminuye las respuestas cronétropas, inétropas y vasomotoras a las
catecolaminas, produce vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar,
bloqueo de la conduccién y aumento del umbral de la FV. Por ello esta indicado
el bicarbonato sodico. No obstante esta ampliamente demostrado que su uso
excesivo puede resultar fatal para el sistema nervioso central y posterior
evolucion neurolégica, por ello se recomienda prudencia en su uso.

Magnesio>*°:

es el farmaco de eleccion en el tratamiento de la taquicardia
ventricular denominada Torsades de pointes, caracterizada por ser una
taquicardia ventricular rapida y polimdrfica con caracteristicos giros del complejo

QRS.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL: Identificar, describir y comparar las diferentes
caracteristicas clinicas de las PCR en Espafia, entre 1990 y 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Establecer las causas de la PCR IH y EH en Espafia, entre 1990 y 2014.
2. Determinar las tasas de PCR segun etiologia y lugar de aparicion (area
hospitalaria o publica).
3. Determinar las tasas de supervivencia inicial, al alta y al afio (si las

hubiere).

METODOLOGIA:

Se realiza una busqueda sistematica exhaustiva de articulos en los buscadores
de bases de datos bibliograficas de Elsevier, IME, CUIDEN, Web of Science,
PubMed, Dialnet Plus y Emergencias, empleando para ello una combinacion de

texto libre y términos DeCS: “parada”, “cardiorrespiratoria”, “cardiaca”,

LI ” o« 4

“caracteristicas clinicas”, “intrahospitalaria”, “extrahospitalaria” y “supervivencia’

para las bases de datos de origen Espanol; y “cardiac arrest”, “in-hospital”, “out-
of-hospital”, “characteristics” y “survival” para las bases de Web of Science y

PubMed.

La busqueda se centr6 en articulos originales observacionales y descriptivos
publicados en el periodo de 1990 a 2014, de los cuales se incluyeron todos
aquellos estudios en los que el objetivo principal era determinar las
caracteristicas de las PCR y la supervivencia asociada a las mismas. Se
excluyeron aquellos estudios realizados a nivel internacional, esto es, fuera del

territorio espafiol, y los articulos centrados en la poblacién pediatrica.

Se finaliz6 el proceso de busqueda a través de una busqueda inversa con
recuperacion secundaria y se procedié a analizar la bibliografia de los estudios

mas relevantes.

Posteriormente se analizaron los titulos y los resimenes obtenidos a través de la
estrategia de busqueda para comprobar si se cumplian los criterios de inclusion

para el estudio.
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Finalmente de los articulos clasificados como aptos para el estudio se extrajeron
cifras numéricas en relacion a las caracteristicas de las PCR (nimero de PCR,
sexo, edad, lugar del suceso, presumible etiologia, ritmos ECG desfibrilables e
iniciales mas frecuentes, presencia de testigos, atencion inicial, tiempo de
llegada del SVA/SEM, supervivencia inicial, al alta y al afio, y funcion cerebral al
alta de los pacientes).

RESULTADOS:

Intrahospitalarios:

Los resultados publicados por Herrera et al'' en Huelva nos arrojan datos
clinicos muy diversos acerca de las diferentes caracteristicas clinicas de las PCR
acaecidas en el Hospital Juan Ramoén Jimenez. Este estudio observacional
prospectivo llevado a cabo entre mayo de 2007 y mayo de 2008 recoge 65
pacientes con PCR declarada. La edad media de los pacientes que sufrieron una
PCR fue de 69.6 afios en hombres y 73.4 aflos en mujeres. El 60% de los casos
correspondieron al sexo masculino mientras que el 40% restante eran mujeres.
El lugar mas comun de la aparicion de la PCR correspondia a las salas médicas
(65%), seguido de las salas quirtrgicas (31%) y otros lugares del hospital (4%).
El tipo de enfermedad principal en estos pacientes fue cardiaca en un 45% de
los casos, seguido de enfermedades respiratorias (37%), renales (8%),
infecciosas (6%) y neuroldgicas (4%). Entre las causas mas comunes de PCR se
distinguen la insuficiencia respiratoria aguda con un 37% de casos Yy la
insuficiencia cardiaca congestiva con un 35% de casos, seguido por edema
agudo de pulmén (9%), shock séptico (6%), sepsis (3%), hiperpotasemia (3%),
shock anafilactico (2%), tromboembolia pulmonar (2%) y otras patologias sin
especificar (3%). De 61 pacientes en los que se produjo intento de RCP,
Unicamente un 18% mostrd ritmos ECG iniciales desfibrilables, el 82% restante
mostro un ritmo inicial no desfibrilable. Entre el 18% de los ritmos iniciales
desfibrilables destaca la FV en un 100%, no mostrando ningun caso de TVSP. El
74% de los 61 pacientes en que se inici6 RCP mostr6 asistolia como ritmo
cardiaco inicial mientras que el 8% de los casos Unicamente mostro una AESP.
El primer interviniente sobre las PCR acaecidas fue principalmente la enfermera
con un 79% de casos, seguido de un especialista médico (13%) y un médico
residente (8%). El tiempo medio de los primeros interventores en realizar la RCP

nunca fue superior a un minuto. El tiempo de llegada del equipo de soporte vital
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avanzado al lugar de la PCR fue menor de 4 minutos en el 75% de los casos,
entre 4-8 minutos en un 19% y solamente en un 6% de casos fue superior a 8
minutos. El tiempo medio de desfibrilacion en los 11 pacientes que presentaron
FV fue menor de 2 minutos en el 92% de los casos y de duracion entre 3-4
minutos en el 8% de los casos. La duracion media de la RCP en los 61 pacientes
a los que se les practico RCP fue menor de 30 minutos en el 43% de casos y
mayor de 30 minutos en el 57% de casos. La supervivencia inicial global de los
65 pacientes que presentaron una PCR IH asciende a un 55% (IC95% 43,3-
67,47) (36 casos). Al alta se produjo una supervivencia global del 35%, lo que
supone un total de 23 pacientes. De estos Ultimos un 91% presenté una buena
funcién cerebral al alta, un 4.5% mostr6 una incapacidad moderada, otro 4.5%
mostré una incapacidad grave y ningun paciente mostro estado de coma o
muerte. La supervivencia al afio de los 23 pacientes dados de alta fue de 20

(87%), habiendo fallecido 3 pacientes (13%) transcurrido el afio.

Otros datos nos arrojan Ezquerra et al*?

en su estudio retrospectivo-descriptivo
realizado en el Hospital San Millan de Logrofio entre el 1 de enero de 2003 y el
31 de diciembre de 2007. De 181 alarmas por PCR, 78 fueron consideradas
falsas presentandose verdaderamente PCR en 103 casos. De los 103 casos 13
se consideraron futiles intentdndose RCP en los restantes 90 casos (87.4%). El
resultado inmediato de la RCP fue de exitus en el 50% de casos, con una
recuperacion de la circulacion espontanea y posterior traslado a UCI del 50%
(IC95% 39,67-60,33). De los 45 pacientes que consiguieron recuperar la
circulacion espontanea 27 (30%) fallecieron en el hospital, mientras que los 18
restantes (20%) fueron dados de alta del hospital. Al afio se registraron tasas de
supervivencia del 16,7% de casos (15 pacientes), lo que supone el 83,3% de los
pacientes que fueron dados de alta hospitalaria. El 88,9% de los pacientes que
recibieron el alta presentaron una buena funcién cerebral (categoria 1) segun la
escala Glasgow-Pittsburgh. La media de edad de estos pacientes fue de 73,7 £
12,5 afos en varones y de 77,53 £ 12 afios en mujeres. De los 90 pacientes
reanimados el 69% correspondia a pacientes masculinos, siendo Unicamente
mujeres el 31%. El lugar mas comun de aparicion de la PCR fue con un 84.5%
de casos la planta de hospitalizacion convencional, seguido de la planta de
hospitalizacion periférica (15,5%). El origen de la PCR fue no cardiaco en un
55,6% de casos, cardiaco en un 34,4% de casos y no se pudo identificar en el
10% de casos. El ritmo ECG inicial fue no desfibrilable en su gran mayoria

(76.7%), siendo desfibrilables solamente el 22.2% de casos. La asistolia
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predominé entre todos los ritmos cardiacos con una tasa de 41.1% de pacientes,
seguido de AESP (20%), FV (18.9%), bradicardia extrema (7.8%), TVSP (3.3%)
y finalmente se dieron otros ritmos en un 8.9% de casos. El tiempo de llegada
del equipo de SVA fue menor de 1 minuto en la mayoria de los sucesos (66,6%),
entre 1-2 minutos en el 25,5% de los casos, entre 2-3 minutos en el 5,9% de las

ocasiones y mayor de 3 minutos en solo un 2% de casos.

Colmenero et al* en su estudio observacional prospectivo llevado a cabo entre
el 1 de julio de 2000 y el 1 de julio de 2002 en el Hospital Universitario Virgen de
las Nieves (Granada) nos da otro punto de vista. Con un total registrado de 89
pacientes que sufrieron una PCR con intento de reanimacién, el 57%
corresponde al sexo masculino con una edad mediana para ambos sexos de 68
[56-74,5]. Unicamente uno de los pacientes habia presentado un episodio previo
de PCR, no obstante un alto porcentaje presenté antecedentes previos de
ingreso hospitalario (62%) y en UCI (38%). El lugar de aparicibn mas comuan de
las PCR se produjo preferentemente en la UCI con un 46% de casos, la urgencia
hospitalaria (25%) y el resto del hospital (29%). En el 97% de las ocasiones el
testigo principal de la RCP fue el propio personal sanitario. La causa mas comun
de PCR fue la isquemia en el 44% de casos, seguida de las arritmias (11%), la
insuficiencia respiratoria aguda (9%), el EPOC (4%), el tromboembolismo
pulmonar (4%), el taponamiento cardiaco (3%), la sepsis (3%), las
metabolopatias (3%), el edema agudo de pulmoén (2%), la hemorragia aguda
(2%) y otras causas (15%). El 3,4% de los pacientes no recibié ninguna atencién
inicial. EI 96% del personal que realizé el soporte vital avanzado fue personal
médico, siendo Unicamente el 4% realizado por personal de enfermeria. El ritmo
ECG inicial mas frecuente fue la asistolia con un 35% de casos, seguida por la
FV (31%), la AESP (16%), la bradicardia extrema (12%), la TVSP (4%) vy el
bloqueo avanzado (2%). El tiempo transcurrido hasta la desfibrilacion es inferior
a 3 minutos en la mayoria de los casos. De los 89 pacientes con PCR 54 [61,7%
(IC95% 50,53-70,82)] recupero ritmo propio tras la RCP, de los cuales 15 (34%)
fallecen antes de las 24 horas y 39 (43,8%) mantuvieron el ritmo durante mas de
24 horas. De los pacientes con un ritmo ECG inicial desfibrilable (FV/TVSP) el
74,2% recupero ritmo propio. La supervivencia hospitalaria registrada asciende a
un 24% de los casos, descendiendo la supervivencia al afio a un 19%
manteniendo todos los pacientes una funcionalidad cerebral y general éptima
(categoria CPC/OPC 1 0 2).
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De la Chica et al** en su estudio observacional prospectivo llevado a cabo en el
Hospital Universitario Virgen de las Nieves (Granada) durante el periodo
comprendido entre julio de 2003 y diciembre de 2005 ofrece nuevos datos al
respecto. De un total registrado de 203 pacientes que manifestaron una PCR
intrahospitalaria, el 60,6% representaba al sexo masculino, con una edad media
para ambos sexos de 63,2 + 14,92 afios. La localizacion mas frecuente de las
PCR fue en la UMI con un 48% de casos, seguida de las salas de hospitalizacion
médica (20,6%), la urgencia (20,3%) salas de hospitalizacion quirargica (1,5%),
quiréfanos (1,5%) y otras areas (10,3%). El testigo principal de la PCR fue
principalmente el médico en un 55,7% de casos, seguido de la enfermera
(28,1%). En un 13,7% de casos la PCR no fue presenciada. La etiologia principal
de las paradas fue cardiologica con un 62% de casos. El ritmo ECG inicial fue
desfibrilable en un 30,5% de los casos, siendo el ritmo ECG inicial mas
prevalente la AESP con un 40,4% de los casos, seguida de la FV/TVSP (30,5%)
y de la asistolia (29,1%). EIl tiempo transcurrido hasta la primera desfibrilacion
fue inferior a 3 minutos en las areas de UCI, urgencias y sala de hemodinamica,
siendo ligeramente superior en las areas de hospitalizacion no monitorizadas. Se
inici6 RCP avanzada en el 84,2% de los casos. Se encargd de proporcionar el
SVA principalmente el médico intensivista con un 73,8% de actuaciones, seguido
del médico de urgencias (10,8%), el médico de planta (8,3%) y el personal de
enfermeria (1,9%). Un 64% de pacientes habia presentado ingresos
hospitalarios previos, un 30% en la UCI y solo 1 paciente habia presentado una
PCR con anterioridad. 72 pacientes presentaron una recuperacion de la
circulacion espontanea nula, 43 la mantuvieron mas de 20 minutos pero menos
de 24 horas y 88 pacientes la mantuvieron mas de 24 horas. De estos datos
obtenemos que la supervivencia inicial tras las maniobras de RCP asciende a
131 pacientes [64,5% (IC95% 57,95-71,11)]. Al alta un 23,2% de pacientes (47
pacientes) consiguioé sobrevivir. La supervivencia a los 6 meses desciende a un
20,2% (41 casos) y al afio a un 19,2% (39 casos).

En el estudio descriptivo-retrospectivo llevado a cabo por Ortiz et al*® entre los
afios 1992-1998 en el Hospital Valle de los Pedroches de Cdrdoba se recoge
una muestra de 58 casos de PCR en los cuales solo se iniciaron maniobras de
RCP en 41 de ellos. De este estudio se excluyeron aquellas paradas que
tuvieron un origen traumatico. La supervivencia inicial de dichas maniobras fue
del 51,2% (IC95% 35,92-66,52) (21 casos), una cifra bastante baja si la

comparamos con estudios mencionados anteriormente. El rango de edad de las
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PCR abarca desde <20 afios (2,4%), entre 20-40 afos (2,4%), 41-60 afios
(24,4%), 61-80 afios (41,5%) y > 80 afios (29,3%), con una edad media de
hombres y mujeres de 71 [19-91]. El 70,7% de las PCR corresponden al sexo
masculino, afectando Unicamente a mujeres en un 29,3%. La distancia en
minutos desde el domicilio del paciente al hospital oscila entre <10minutos
(62,5%), 10-30 minutos (27,5%) y >30 minutos (12,1%). En un 65,8% de
pacientes existia previamente algun factor de riesgo cardiovascular. El ritmo
ECG inicial mas comun fue la FV con un 39% de casos, seguido de la asistolia
(24,4%) y la AESP (24,4%). La duracion de la RCP fue inferior a 20 minutos en
el 29,3% de casos, superior a 20 minutos en el 36,5% de casos y no const6 en
un 34,1% de los casos. La localizacion méas frecuente de la PCR fue a nivel
extrahospitalario previo a la llegada al servicio de urgencias (51,2%),
produciéndose a nivel intrahospitalario el 48,8% de los sucesos. La enfermedad
de base de los pacientes que sufrieron una PCR fue principalmente cardiolégica
(78%), seguido de neumoldgica (14,6%) y neuroldgica (7,3%).

Extrahospitalarios:

I*® en su estudio observacional llevado a

A nivel extrahospitalario Ballesteros et a
cabo entre el 1 de julio de 2009 y el 31 de diciembre de 2010 en el Pais Vasco
nos ofrece diversos datos acerca de las caracteristicas clinicas de las PCR EH.
Segun este estudio se presentaron un total de 1272 casos de PCR EH
susceptibles a reanimacion de las cuales 1050 (82,5%) fueron atendidas por
unidades de soporte vital basico y 222 (17,5%) por unidades de soporte vital
avanzado, por lo que estas ultimas fueron excluidas del estudio. De los 1050
casos de estudio el 84,3% sufrié exitus tras la RCP, mientras que el 15,7%
(IC95% 13,51-17,92) restante recupero la circulacién espontanea. El 64,2% de
casos atendidos fueron del sexo masculino. La mediana de edad en varones fue
de 70 [25] afios y en mujeres de 78 [20] afios. La mediana de edad de los
pacientes que recuperaron la circulacion espontanea fue de 65 [29,5] afios,
mientras que la mediana de edad de los pacientes que fallecieron fue de 74
[23,5] afios. El mayor nimero de personas atendidas se encontraba en un rango
de edad de entre 65-79 afios con 348 asistencias (33,2%). Los mayores de 80
afios tuvieron un total de 337 asistencias (32,2%). Unicamente en solo 12
ocasiones los pacientes eran menores de edad, y de ellos el 41,7% fue
evacuado al hospital con recuperacion de la circulacion espontdnea. Las PCR
tuvieron una etiologia definida en 486 casos y no definida en 564. De los 486

casos de etiologia definida el 55,3% representa a una causa cardiaca, el 21,4%
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a afecciones respiratorias, el 14% a causas extracardiacas, el 8% a
traumatismos y el 1,2% a ahogamientos. El lugar de preferencia para la aparicion
de las PCR fue el domicilio con un 71,4% de los casos, seguido de la via publica
(19,3%) y otros espacios extradomiciliarios (9,3%). El 76,4% de las PCR totales
fue presenciada por algun tipo de testigo mientras que el 23,7% no fue
presenciada. Unicamente en el 22,9% de casos se realizo RCP previa a la
llegada del recurso asistencial. En cuanto a los ritmos ECG iniciales Unicamente
el 18,2% eran desfibrilables. El ritmo ECG inicial més frecuente fue la asistolia
con un 61,9% del total de PCR, seguida de la FV de onda gruesa (18%), la
AESP (12,4%), la FV de onda fina (7,4%), la TVSP (0,09%) y origen desconocido
(0,6%). La mediana de tiempo entre la activacion-inicio del soporte vital fue de 12
[8] minutos, menor si el ritmo era desfibrilable o si la PCR acontecio fuera del

domicilio.

En el estudio descriptivo retrospectivo llevado a cabo en el Hospital San Millan-

San Pedro de Logrofio (La Rioja) por Carpintero et al*’

en el periodo de tiempo
entre el 1 de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 2000 nos expone mas datos
acerca de las caracteristicas de las PCR EH. Se realiza el estudio de 487
pacientes con PCR susceptibles de reanimacion, de los cuales el 68,2% eran
varones. La edad media para ambos sexos fue de 62,8 afios. El medio de
transporte mas utilizado fue la ambulancia convencional no medicalizada en el
71,3% de los casos. El tiempo medio entre PCR hasta inicio de maniobras de
soporte vital fue de 11-15 minutos en el 58,3% de los casos y solamente fue
menor de 5 minutos en el 9,9% de los casos. En el 60% de los casos la RCP la
realizo el personal médico del servicio de urgencias, siendo iniciada Unicamente
por testigos en el 7% de los casos. La etiologia de la PCR fue principalmente
cardiaca con 336 casos (69%), siendo de origen no cardiaco 151 casos (31%).
El ritmo ECG inicial fue principalmente la asistolia con un 53% de casos, seguida
de FVITVSP (34,1%) y AESP (12,9%). 199 pacientes [40,9% (IC95% 36,5-
45,23)] recuperaron inicialmente la circulacién espontdnea de los cuales 99
(20,4%) fueron dados de alta hospitalaria. De estos ultimos 69 (69,7% de altas)
fueron dados de alta con una buena capacidad cerebral y funcional (Glasgow-
Pittsburg 1 o 2). Las caracteristicas de los pacientes reanimados durante el afio
2000 en el que se implanto un servicio de emergencias médicas (SEM) no
difieren demasiado de los datos referidos anteriormente. En este periodo se
registraron un total de 101 PCR. Se encontraron como diferencias mas

significativas la edad més avanzada de los pacientes (edad media de 65 afios),
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el transporte (mayoritariamente por los SEM, con un 63,4% de casos), el inicio
de las maniobras por el equipo del SEM (49,5% de casos) y el ritmo ECG inicial
predominante (siendo la asistolia en el 64,4% de casos). El porcentaje de
pacientes que recuperaron la circulacion en el afio 2000 fue del 37,6% de casos
no difiriendo en exceso de los datos recogidos en los afios anteriores (40,9%).
Del mismo modo en cuanto al porcentaje de pacientes que sobrevivieron tras el
ingreso hospitalario (16,8%) no hubo diferencias significativas en comparacion

con los afnos anteriores (20,4%).

Mas datos nos ofrece el estudio observacional clinico retrospectivo de

Navalpotro et al*®

realizado entre enero de 2002 y diciembre de 2003 en Madrid.
Este estudio recoge 582 casos de PCR EH en las que se aplicaron medidas de
RCP. El 71,1% de los casos corresponde al sexo masculino, con una edad
mediana para ambos sexos de 65 afios [48-75], existiendo diferencia significativa
entre varones [65,5 afios(47-73)] y mujeres [71 afios(50-78)]. El ritmo ECG inicial
mas comun fue la bradicardia extrema o asistolia con un 67,6% de los casos,
seguido de la FV/TVSP (26,6%) y de la AESP (5,8%). La causa primaria de las
PCR fue no traumatica en el 94,3% de los casos, siendo Unicamente de origen
traumatico el 5,7%. Las PCR fueron presenciadas principalmente por personal
no sanitario (57,8%), seguido por personal sanitario (34,5%), no fue presenciada
en el 7,7% de casos y se desconoce en 20 de los casos. Se realizé RCP previa a
la llegada de soporte vital en 211 casos (36,8%), no se realizé en 265 casos
(46,2%), se realizé por la unidad de emergencias al producirse la PCR en su
presencia en 98 casos (17%) y se desconoce el dato en 8 casos. Del 17% en el
gue el servicio de emergencias estuvo presente 42 pacientes llegaron vivos al
hospital. De los 582 casos iniciales de PCR el 29,8% recuperdé en algun
momento el pulso, el 4,3% Unicamente recuperd el ritmo y la gran mayoria
(65,9%) no recuperd ni pulso ni ritmo, dato que desconocemos solamente en 2
casos. Llegaron con vida al hospital nada menos que 148 pacientes lo que
supone porcentualmente el 25,5% (IC95% 21,89-28,97) de todos los casos
atendidos. La mediana de edad para estos Ultimos pacientes fue de 65 afios [50-

74], mientras que para los que no llegaron fue de 65 afios [47-75].

Otros datos nos ofrece Rosell et al'® en su estudio descriptivo retrospectivo
llevado a cabo entre enero de 2008 y diciembre de 2010 en Andalucia. En este
estudio se registran 8889 casos de PCR de los cuales el 63,3% (5626) no se
consideran susceptibles de RCP, mientras que en el 36,7% restante (3263) se

inician maniobras de reanimacion. El grupo de pacientes no susceptibles de
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reanimacion estaba formado en un 60,7% de hombres y 39,3% de mujeres. La
edad media de este grupo fue de 62 + 35 afios en hombresy de 72,8 + 33 afios
en mujeres; y la causa principal de PCR fue principalmente por causas médicas
(87%), seguidos de los traumatismos (13%). El intervalo de tiempo entre la
llamada y el servicio médico de emergencias fue de 11,7 minutos [8,5-16,8] de
mediana. Por otro lado en cuanto al grupo de pacientes en los cuales se
iniciaron maniobras de RCP, decir que un 6,4% de casos la RCP se considerd
fatil y se continuo la reanimacion en 3054 pacientes: siendo del sexo masculino
un 71,4% (2180) y femenino un 28,6% (874). La media de edad en ambos sexos
fue de 60,2 = 17,7, siendo en los hombres de 59,1 + 16,7 y de 63,2 + 19,5 para
las mujeres. El motivo principal de llamada a los servicios médicos de
emergencia fue principalmente por inconsciencia/sospecha de PCR con un
65,3% de llamadas, seguido de disnea (10,5%), dolor toracico (8,5%) y
traumatismos (1,6%). En un 14,1% el motivo de llamada fue por otras causas. El
lugar mas comudn donde tuvo lugar la PCR fue el domicilio con un 53,3% de
casos, seguido de la calle (18,6%), los lugares publicos (15,2%), los servicios
sanitarios extrahospitalarios (7,8%) y la ambulancia de los SEM (2,3%). En un
2,8% de los casos el lugar de origen fue desconocido. La PCR fue presenciada
en 2188 casos (71,6%), de los cuales fue presenciada por testigos no sanitarios
en un 55,3%, por el equipo de emergencias en el 23,7% de las veces, por otro
personal sanitario en el 15,6% de casos y por otros servicios publicos en el 1,7%
de las ocasiones. En el 3,7% de los casos fueron otros sujetos los que
presenciaron la PCR. Se realizaron maniobras de soporte vital previa llegada del
SEM en 1435 casos, de los cuales el 67,7% fue por personal sanitario, el 27,2%
por testigos y el 5,1% por servicios publicos no sanitarios. EI nimero de
desfibrilaciones previas a la llegada del SEM asciende a 181, de los cuales el
33,1% fue por desfibriladores externos automaticos. La etiologia principal de las
PCR es mayoritariamente cardiaca con un 80,1% de casos registrados, seguido
de causas respiratorias (6,2%), traumaticas (6,1%), neuroldgicas (2,6%), toxicas
(1,7%) y por ahogamiento (1,1%). El ritmo ECG inicial registrado fue desfibrilable
en 587 casos (19,2%) y no desfibrilable en 2467 casos (81,8%). El ritmo ECG
inicial mas frecuente fue la asistolia con 1943 casos (63,3%), seguido de la
FVITVSP (19,2%), la AESP (11%), bradicardia extrema (4%) y ritmo
desconocido (2,2%). La mediana de tiempo entre llamada y llegada del SEM fue
de 12 minutos [8-19]. El porcentaje de pacientes que consiguié recuperar la
circulacion espontanea al ingreso hospitalario fue del 29% (IC95% 27,4-30,62)

(886 casos). Al alta hospitalaria sobrevivieron 319 pacientes (10,4%), de los
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cuales 277 mantuvieron una funcionalidad cerebral y funcional 6ptima (CPC 1 o
2).

Finalmente Hormefio et al®® en su estudio observacional descriptivo retrospectivo
realizado en Badajoz entre enero de 2002 y mayo de 2009 nos arrojan los
Gltimos datos del estudio. En ese Periodo de tiempo registraron 651 casos de
PCR. En 292 casos no se consideraron pertinentes las maniobras de
reanimacion, mientras que en los 359 casos restantes se iniciaron las maniobras
de RCP. De ellos el 97,5% (350) eran adultos y el 2,5% (9) nifios. En los
pacientes adultos la edad media fue de 61,74 afios, 59,5 + 16,69 para los
varones y 66 * 16,15 para las mujeres. El 65,4% eran de sexo masculino,
mientras que aproximadamente solo un tercio representa al sexo femenino
(34,6%). La causa principal de la PCR fue no traumatica con un 88% de casos,
mientras que Unicamente un 12% fue de origen traumatico. El lugar preferente
para la aparicion de PCR fue el domicilio con un 65,71% de casos, seguido de
los lugares publicos (25,14%) y los centros sanitarios (9,14%). Se realiz6 RCP
previa a la llegada de los SEM en 50 casos (14,3%) Unicamente, mientras que
en 285 casos (81,40%) no se llegd a realizar. En 15 casos no consta este dato.
De los casos en los que se produjo RCP previa (50 casos), el 58% lo realiz6 el
personal de los centros sanitarios, mientras que el 42% restante lo realizaron
diversos testigos. El ritmo ECG inicial fue desfibrilable Gnicamente en el 29,1%
de los casos. El ritmo ECG inicial mas comuan fue la asistolia con el 58% de
casos, seguida de la FVITVSP (29,1%) y AESP (12,9%). En un 28,6% (IC95%
23,84-33,3) (100 casos) se consiguid recuperar el pulso y trasladar al paciente al
hospital, mientras que en un 71,4% de casos (250 casos) no pudo ser posible.
El tiempo transcurrido desde la activacion del SEM hasta el inicio de las
maniobras de RCP fue igual o inferior a 10 minutos en el 78% de los casos,

mientras que en el 22% restante transcurrieron mas de 10 minutos.

Para mas informacién acerca de los resultados véase anexo 4.
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DISCUSION:

La PCR la define el Plan Nacional de RCP como “Situacion clinica que cursa con
interrupcioén brusca, inesperada y potencialmente reversible de la circulaciéon y de

la respiracion espontaneas”.

Esta situacién clinica ha ido evolucionando a lo largo de los afios mostrando un
drastico auge del numero total de casos de afectados, de tal forma que ha

llegado a convertirse en un principal y serio problema de salud publica.

Se estima que a nivel IH la incidencia de PCR asciende a 1-5 casos por cada
1.000 ingresos?®®. Datos relativamente recientes del Registro Nacional de RCP de
la American Heart Association (AHA) nos informan sobre los porcentajes de
supervivencia al alta tras un episodio de PCR IH, los cuales ascienden a un
17,6%%. El ritmo ECG inicial se estimé desfibrilable en un 25% y de estos
ultimos se observé que Unicamente sobreviviria al alta un 37% (siendo del 11,5%

si el ritmo ECG inicial no era desfibrilable).

A nivel EH se estima una incidencia anual de PCR tratadas por los servicios de
emergencias médicas (SEM) de 38 por 100.000 habitantes®, lo cual por
extrapolacion daria una incidencia anual aproximada de PCR por FV de 17 por
100.000 habitantes, una supervivencia al alta hospitalaria del 10,7%
(aumentando a un 21,2% si el ritmo ECG inicial fue la FV). Datos
Norteamericanos avalan estas cifras, arrojando datos de supervivencia al alta del
8,4%, elevandose drasticamente a un 22% si el primer ritmo ECG detectado era
la FV®,

Los datos extraidos de los estudios realizados a nivel IH nos arrojan las
siguientes cifras en cuanto a las caracteristicas de las PCR. El nimero total de
pacientes atendidos por PCR susceptibles a RCP asciende a 484. Entre el 57 y
70,7% eran hombres. La edad media de los hombres oscila entre 63,2 y 73,7
afios, siendo ligeramente mayor en las mujeres (63,2 y 77,5 afios). El lugar
principal de aparicion de la PCR fue muy variable dependiendo del estudio
seleccionado, variando entre las salas médicas, las plantas de hospitalizacion
convencional o la UCI. La etiologia principal de las PCR fue cardiaca en un alto
nimero de casos. Los ritmos fueron desfibrilables entre el 18 y 39%,
presentando un ritmo ECG inicial predominante de asistolia entre el 35 y 74%.
Unicamente en 2 de los estudios se mostré un ritmo ECG inicial predominante
distinto a la asistolia, siendo estos de AESP (40,4%) y FV (39%). EIl testigo
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principal de la parada fue el propio personal sanitario. Un alto porcentaje de los
casos recibieron RCP previa a la llegada del SVA. El tiempo medio de la llegada
de este Ultimo oscila entre 1 y 4 minutos. La supervivencia inicial de los
pacientes tras las maniobras de reanimacion se encuentra entre un 50% y un
64,5%. La tasa de supervivencia al alta oscila entre un 20 y un 35%,
presentando estos una buena capacidad funcional cerebral. La supervivencia al
afo fue del 16,7-31%. Estas cifras son similares a las recogidas en otras series
publicadas®?"?®?°. No obstante, Loma et al*®, en su estudio nos muestra una
tasa de ritmos desfibrilables muy superior a la registrada en los casos revisados,
un 64,4% frente a la maxima de 39%. Este autor también nos muestra una tasa
de supervivencia al alta ligeramente superior a la descrita en nuestros casos, un
59,3% frente a la maxima registrada de 35%. Lo mismo ocurre con el estudio de

Ridruejo et al”®, que aunque la tasa de supervivencia al alta no alcanza el 59,3%

descrito anteriormente, alcanza la cifra de 43,1%. Egea et al*’ y Peberdy et al*®,
por el contrario nos muestran unas tasas de supervivencia inicial menores a las

descritas, 43,5% y 44% respectivamente.

Los datos extraidos de los estudios realizados a nivel EH nos arrojan las
siguientes cifras en cuanto a las caracteristicas de las PCR. El nimero total de
pacientes atendidos por PCR susceptibles a RCP asciende a 5523. Entre el 64,2
y 71,4% eran hombres. La edad media de los hombres oscila entre 59,1 y 70
afios, siendo ligeramente mayor en las mujeres (62,8 y 78 afos). El lugar
principal de aparicién de la PCR fue sin duda el domicilio. La etiologia principal
de las PCR fue cardiaca en un alto niumero de casos. Los ritmos fueron
desfibrilables entre el 18,2 y 34,1%, presentando un ritmo ECG inicial de asistolia
entre el 53 y 67,6%. Los testigos principales de la parada fueron los viandantes.
Entre un 7 y un 47% de los casos recibieron RCP previa a la llegada del SEM. El
tiempo medio de la llegada de este dltimo oscila entre 10 y 15 minutos. La
supervivencia inicial de los pacientes tras las maniobras de reanimaciéon se
encuentra entre un 15,7% y un 40,9%. Unicamente en 2 de los estudios
seleccionados se especificd la tasa de supervivencia y la capacidad funcional
cerebral al alta que oscilaban entre un 10,4 y un 20,4%, con un alto porcentaje
presentando una buena capacidad funcional y cerebral. Estas cifras son
similares a las recogidas en otras series publicadas®**?, Lépez et al*’ en su
estudio, no obstante, nos muestra que el testigo principal de las PCR EH fue el
familiar en un 49,1% de ocasiones, dato que contrasta con los otros trabajos

estudiados donde el testigo principal siempre fue el viandante. Por otro lado las
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tasas de supervivencia registradas en las series estudiadas coinciden con otras
publicadas en diferentes series suecas® y estadounidenses®. Iglesias et al*® en
su estudio espafiol, no obstante, nos ofrecen tasas de supervivencia ligeramente
superiores a las revisadas, un 42,5% frente a la maxima de 40,9% de los
trabajos revisados.

El mayor nimero de hombres atendidos por PCR puede explicarse en parte por
un posible factor hormonal cardioprotector del cual gozan las mujeres mientras
se encuentran en edad fértil. A partir de la edad fértil, habiendo alcanzado la
madurez, el factor hormonal cardioprotector del sexo femenino desaparece, lo
cual hace que los sucesos de PCR en las mujeres aumente. Es por ello que en
nuestro estudio se da un mayor numero de mujeres entre 70-80 afios

contrapuesto al nimero de hombres de entre 60-70 afios.

El lugar de produccién de las PCR mas comun fue sin lugar a dudas el propio
domicilio, convirtiéndose asi en el lugar de produccion mas frecuente pero
también el mas perjudicial para la supervivencia. Este dato puede explicarse por
el hecho de que ya sea en las areas publicas como en las unidades hospitalarias
hubo personal, fueran testigos legos o personal sanitario, que inicié las
maniobras de reanimacidén pertinentes, ya que en una infima proporcion las

maniobras fueron iniciadas por los propios familiares.

La mayoria de los estudios apuntan como etiologia primaria la causa
cardiogénica (arritmias, isquemia,...), presentando un bajo porcentaje de ritmos
desfibrilables y un alto grado de ritmos bradiasistélicos. Diversos datos apuntan
a gue podrian haberse dado una mayor proporcién de ritmos desfibrilables que,
por la demora en el inicio de las maniobras de soporte vital, hubieran
degenerado en ritmos menos susceptibles de desfibrilacion (FV de onda fina) o

directamente en ritmos no desfibrilables.

El tiempo medio de llegada del SVA en las PCR IH es de 1-4 minutos lo cual
puede explicarse facilmente por la presencia continua de personal sanitario en
las areas donde ocurrieron las paradas (UCI, urgencias, planta de
hospitalizacién,...), los cuales avisaron de forma precoz al servicio
intrahospitalario de SVA. Por el lado contrario en las PCR EH el tiempo medio de
la llegada de los SEM al lugar del suceso oscila entre 10-15 minutos, hechos que
pueden ser explicados por la diferente situacidn socio-demografica de la
Comunidad Autbnoma a la que pertenezca el propio SEM. Ademas se ha

observado que este tiempo se prolonga considerablemente en las paradas que
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tuvieron lugar en areas rurales, facilmente razonado, por el dificil acceso a las

mismas.

Finalmente cabe mencionar la escasa supervivencia general tras una PCR IH y
EH, que se demuestran con tasas de supervivencia inicial, al alta y al afio de 15-
64%, 10-35% y 16-31% respectivamente. No obstante y en contraposicion a este
ltimo dato cabe mencionar que la mayoria de estos supervivientes presentaron
una buena capacidad funcional cerebral alta con valores de CPC aproximados
delo?2.

CONCLUSION:

La mayoria de las PCR, tanto a nivel IH como EH, acaecidas en Espafia se
asocian con gran frecuencia a pacientes del sexo masculino, de una edad media
de entre 59 y 73 afios, ocurriendo la gran mayoria de los sucesos en los
domicilios de los mismos, con una etiologia predominantemente cardiogénica, un
bajo porcentaje de ritmos desfibrilables y una gran tasa de ritmos
bradiasistdlicos. El testigo principal del suceso fue el viandante en las PCR EH y
el personal sanitario en las PCR IH. La mayoria recibié atencién inicial previa a la
llegada del SVA, que tardo entre 1 y 4 minutos a nivel IH y entre 10 y 15 minutos
a nivel EH. La supervivencia inicial varia a nivel IH y EH, siendo en el primer
caso de entre 50-64,5% y de 15,7-40,9% en el segundo. Al alta la tasa de
supervivientes oscila entre un 10,4 y un 35%, mientras que al afio se identifica
un porcentaje de supervivencia del 16,7-31%. Los pacientes que fueron dados
de alta, por regla general, lo hicieron con una buena capacidad funcional
cerebral (CPC 1-2).
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ANEXOS:

ANEXO 1. ALGORITMO DE DESFIBRILACION®

Desfibrilacion Externa Automatica

Mo responda?
Grite pidiendo ayuda
Abra lavia adrea
Mo respira normalments
Consiga un DEA
Llameal 112
RCP 30:2
Hasta que el DEA esté colocado

Descarga
no indicada

Continue hasta que la victima
comience a despartar:
mioverse, abrir los ojos y respirar
normalments
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ANEXO 2. ALGORITMO DE RCPB?

Soporte Vital Basico del Adulto
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ANEXO 3. ALGORITMO DE RCPA®

Soporte Vital Avanzado

r o e ™
DURANTE LA RCP CALISAS REVERSIBLES
= Aseppre ure BCP de calidad frscuenc, profurdidad, - Hipoxia
e L. ) .
» Planifigue s actuadones amtes de interumpir b ACP » Hipo/hiperialemifmetabaion
o ?‘.h'l'.ltlElll:w'ﬂ L _ » Hipotemia
Comy o ;:l-. Fay gurac » Tremiboais.
i e -wm
= Arorso wascular (T [ = Tonions
» Administre adrenafing cada 3-5 min = Meumotdrax a Tensian
Cormip las causss reversibies L
" ’ A
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ANEXO 4. RESUMEN DE RESULTADOS

Herrera et | Ezquerraetal | Colmener De la Ortiz et al Ballestero | Carpinter | Navalpotr | Rosell et | Hormefio
al oetal Chica et setal oetal oetal al etal
al
Muestra de 65 90 89 203 41 1050 487 582 3054 350
estudio
Sexo H: 60% H: 69% H: 57% H: H: 70,7% H:64,2% | H:68,2% H:71,1% | H:71,4% | H:65,4%
60,6%
M: 40% M: 31% M: 43% M: M: 29,3% M:35,8% | M:31,8% | M:289% | M:28,6% | M:34,6%
39,4%
Edad media H: 69,6 H: 73,7 H: 68* H: 63,2 H: 71 H: 70* H: 62,8 H: 65,5* H: 59,1 H: 61,7
(*mediana)
M: 73,4 M: 77,5 M: 68* M: 63,2 M: 71 M: 78* M: 62,8 M: 71* M: 63,2 M: 66
Lugar PCR Salas Planta de ucl uMl Extrahospitalari | Domicilio - - Domicilio | Domicilio
principal médicas | hospitalizacio a
n
Etiologia IRA No cardiaco Isquemia | Cardiac Cardiaca Cardiaca Cardiaca No Cardiaca No
principal a traumatica traumatic
a
Ritmos 18% 22,2% 35% 31% 39% 18,2% 34,1% 26,6% 19,2% 29,1%
Desfibrilable
s
Ritmos ECG Asistolia Asistolia Asistolia AESP FV Asistolia Asistolia Asistolia Asistolia Asistolia
iniciales
principales
Testigo Enfermer - Personal | Médico - Viandante | Viandante | Viandante | Viandant -
principal a sanitario e
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Atencion Si - Si Si - Si Si Si Si Si
inicial

Tiempo de <4 min <1 min <3 min - - 12 min 11-15 min - 12 min <10 min
llegada
SVA/SEM

Supervivenci 55% 50% 61,7% 64,5% 51,2% 15,7% 40,9% 25,5% 29% 28,6%
a inicial

Alta 35% 20% 24% 23,1% = = 20,4% = 10,4% =

Funcion Buena Buena Buena Buena - - Buena - Buena -
cerebral
principal al
alta

Supervivenci 31% 16,7% 19% 19,2% - - - - - -
a al afio
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