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PALABRAS CLAVE Resumen

Para<.1a _ ' Objetivos.
cardiorrespiratoria Objetivo general: Evaluar la efectividad de nuestro sistema de alarma cardiaca.

intrahospitalaria;
Sistema de alarma
cardiaca;
Reanimacion
cardiopulmonar;
Supervivencia

Objetivos especificos: Conocer las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes
a los que se practico reanimacion cardiopulmonar (RCP); conocer los tiempos de res-
puesta del equipo de alarma cardiaca (AC); conocer la supervivencia inmediata, al alta
hospitalaria y al afo; conocer el grado funcional cerebral de los supervivientes.
Material y métodos. Estudio retrospectivo-descriptivo de las AC recibidas en el Hospital
San Millan de Logroio. Poblacion: adultos que presentaron una parada cardiorrespirato-
ria (PCR) en este centro exceptuando la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y el Servicio
de Urgencias. Periodo: del 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2006. Estudio de la
supervivencia en esta poblacién hasta el 31 de diciembre de 2007. Recogida de datos:
registro en estilo Utstein de la PCR intrahospitalaria. Analisis estadistico descriptivo y
analisis bivariante con la prueba de Chi?y odds ratio (OR).

Resultado. Se practicd RCP en 90 enfermos. Mediana de tiempo de llegada: 1 minuto.
Origen: no cardiaco 55,6%, cardiaco 34,4%. Ritmo inicial: no desfibrilable 76,7%, desfi-
brilable 22,2%.

Recibieron el alta hospitalaria: 20%. La capacidad funcional cerebral al alta hospitalaria
fue buena en el 88,9% de los casos; sobrevivieron mas de un afo el 16,7%.
Supervivencia: origen cardiaco (p = 0,05; OR 0,20, intervalo de confianza [IC] 95% 0,06-
0,65). Ritmo inicial desfibrilable (p = 0,001; OR 0,18; IC 95% 0,05-0,56).

Conclusiones. Nuestro sistema de AC es efectivo, conseguimos una supervivencia y fun-
cion cerebral al alta hospitalaria similar a otros estudios, aunque en nuestra serie la tasa
de pacientes con ritmo desfibrilable y origen cardiaco es inferior a la de aquéllos.

© 2008 Elsevier Espafa, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.

*Autor para correspondencia

Correo electrénico: amezquerra@riojasalud.es (A.M. Ezquerra

Garcia).

1130-2399/$ - see front matter © 2008 Elsevier Espaiia, S.L. y SEEIUC. Todos los derechos reservados



Evaluacion de la efectividad de un sistema de alarma cardiaca intrahospitalaria 59

KEYWORDS
In-Hospital
Cardiopulmonary
Arrest;

Cardiac Alarm System;
Cardio-pulmonary
Resuscitation;

Evaluation of the effectiveness of an in-hospital cardiac alarm system

Summary

Objectives.

Main objective: Evaluate effectiveness of our cardiac arrest (CA) system.

Specific objectives: To know the clinical and demographical characteristics of patients
who undergo cardiopulmonary resuscitation (CPR). To know the action time of the CA
team, immediate survival, hospital discharge and at one year, cerebral functional

Material and methods. Retrospective descriptive study on CA received in the Hospital San
Millan of Logorono. Subjects: In-hospital cardiac arrest adults except for those in the
Intensive Care Unit (ICU) and Emergency Department. Period: From January 1, 2003 to
December 31, 2006. Survival study until December 31, 2007. Data was collected from the
Utstein Style Registry of the in-hospital CPR. Descriptive statistic analysis and bivariant

Result. CPR was performed in 90 patients. Average arrival time was 1 minute. Origin was
non-cardiac 56%, cardiac 34.4%. Initial rhythm was non-shockable 76.7%, shockable
22.2%. Survival at hospital discharge: 20%. Cerebral Performance Category 1: 89%.
Survival: cardiac etiology (P=0.05; OR 0.20; 95% CI 0.06-0.65). Initial rhythm shockable

Conclusions. Our CA system is effective. We achieve a survival and cerebral performance
categories on hospital discharge that is similar to other studies although the rate of patients

with shockable rhythm and cardiac etiology in our series is less than others published.

Survival
category of cardiorespiratory arrest survivors.
analysis was performed with the ChiZ test and odds ratio (OR).
Survival after one year 16.7%
(P=0.0001; OR 0.18; 95% CI 0.05-0.56)
© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion

El elevado nimero de paradas cardiacas potencialmente re-
versibles que se producen tanto dentro como fuera de los
hospitales plantea un auténtico reto para el sistema sanita-
rio'.

En nuestro pais, la incidencia calculada de muerte subita
es de 26 a 38 por 100.000 habitantes y afio?, de las que mas
de 18.000 son subsidiarias de reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en el medio hospitalario®.

Las paradas cardiorrespiratorias intrahospitalarias (PCRIH)
se producen con mayor frecuencia que las paradas extrahos-
pitalarias (PCREH) y tienen peor pronéstico a pesar de que el
escenario es mas adecuado. La mayoria de las PCRIH suceden
en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y unidades con
monitorizacion. La incidencia de estos eventos en los hospi-
tales supone entre el 1y el 5%.*.

Hay grandes diferencias entre ambas, ya que la mayoria
de las PCREH son de origen cardiaco con la fibrilacion ven-
tricular (FV) como la causa inmediata y se presentan en
personas jovenes que aparentemente no tienen patologia
previa. En cambio, en las PCRIH el ritmo asociado es la asis-
tolia, se presenta en pacientes con edad mas avanzada y la
causa principal es la hipoxia o la hipotension3>.

Mientras que en los Ultimos 30 anos no se ha incrementa-
do la supervivencia de las PCRIH, si se ha logrado en las
PCREH mediante mejoras en la cadena de supervivencia® ex-
trahospitalaria: la formacion en RCP del personal no sanita-
rio, la colocacion de desfibriladores semiautomaticos (DESA)
en lugares publicos, asi como la implantacion de servicios de
urgencias extrahospitalarios y transporte sanitario.

Actualmente la reanimacion se enfrenta a dos retos:
aumentar su efectividad y redefinir las técnicas y la secuencia
de RCP conforme a la mejor evidencia cientifica disponible®.

Una de las iniciativas mas fructifera de la colaboracion
internacional ha sido el denominado “estilo Utstein” para la
comunicacion de resultados en el paro cardiaco extrahospi-
talario’, intrahospitalario?, pediatrico®, en ahogados'® y de
recomendaciones concretas para la investigacion en reani-
macion'.

El presente estudio da a conocer el resultado de las alar-
mas cardiacas atendidas por nuestro equipo en el Hospital
San Millan desde el 1 de enero de 2003 hasta el 31 de di-
ciembre de 2006.

Objetivos del estudio

Objetivo general
Evaluar la efectividad de nuestro sistema de alarma cardiaca
(AC).

Objetivos especificos
1. Conocer las caracteristicas clinicas y demograficas de
los pacientes a los que se practico RCP.
2. Conocer los tiempos de respuesta del equipo de AC.
3. Conocer la supervivencia inmediata, al alta hospitala-
ria y al ano.
4, Conocer el grado funcional cerebral de los supervivientes.

En 1994 se instaurd en nuestro hospital un sistema de AC
basado en los principios de la cadena de supervivencia hospi-
talaria’>™. Simultaneamente se comenzé a impartir forma-
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cion en RCP avanzada dirigida a personal de la UCI, Urgencias
y médicos residentes, asi como cursos de reanimacion car-
diopulmonar basica instrumentalizada dirigidos a otro perso-
nal sanitario: enfermeras, matronas, fisioterapeutas, auxilia-
res de enfermeria, técnicos de radiologia y laboratorio, y
celadores, siguiendo las recomendaciones del Plan Nacional
de RCP y la metodologia de la SEMICYUC™®*2, En los cursos de
RCP basica instrumentalizada el nimero de alumnos es de
10-12 por curso; la inscripcion es de caracter voluntario. Has-
ta la finalizacion de este estudio se han realizado un total de
167 cursos.

Descripcion de nuestro sistema de alarma cardiaca

El personal sanitario, tras reconocer la PCR, activa el sis-
tema de alarma mediante una llamada a una linea telef6-
nica exclusiva con la que avisa de su existencia y localiza-
cion.

El telefonista, tras recibirla, contacta simultaneamente
con los buscapersonas del equipo de RCP avanzada (médi-
cos adjunto y residente de UCI y enfermera de UCI asignada
a la AC) y del médico especialista de guardia donde sucede
la parada. A través del buscapersonas, reciben el mensaje
“AC seguido del nimero de habitacion” donde ha tenido
lugar la parada. En caso de tratarse de un servicio periféri-
co el mensaje enviado es “AC seguido del nimero corres-
pondiente a la linea telefénica exclusiva” lo cual implica la
necesidad de contactar con centralita para averiguar el lu-
gar donde se produjo.

La enfermera de la UCI traslada el monitor desfibrilador
y pone en marcha el cronémetro con el que llevara el con-
trol del tiempo de llegada, intervalos de la medicacion ad-
ministrada y duracion de la parada.

Mientras acude el equipo de AC, el personal que la detec-
to acerca el carro de paro cardiaco al lado del paciente e
inicia de inmediato las maniobras de RCP basica instrumen-
talizada.

Existen carros de paradas en todas las plantas del hospi-
tal. El material que contienen esta protocolizado y estanda-
rizado para facilitar el manejo y aumentar la rapidez de
respuesta ante la situacion de emergencia.

El objetivo es conseguir que el intervalo de tiempo entre
colapso e inicio de RCP avanzada sea inferior a 3 + 1 minu-
tos® y que el paciente que ha sufrido la PCR reciba hasta
entonces un soporte optimo.

A pesar de que el resultado del tratamiento de las PCR es
un indicador de calidad del sistema sanitario, nuestro pais
carece de datos oficiales. La mayoria de los estudios publi-
cados se centran sobre todo en paradas extrahospitalarias.
Sin embargo, en el ambito intrahospitalario existe un gran
vacio que se corrobora con la escasa literatura existente?.

Material y métodos

Diseno del estudio

El lugar de estudio es el Hospital San Millan de Logrono,
hospital urbano de segundo nivel, centro de referencia para

una poblacion de 223.995 habitantes, con una media anual
de 23.190 ingresos en el periodo estudiado.

Cuenta con 560 camas de hospitalizacion convencio-
nal y una UCI con 7 camas de pacientes polivalentes, 5
de enfermos coronarios y 5 camas de cuidados interme-
dios.

Se realiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo de las lla-
madas de AC recibidas dentro de nuestro hospital durante
el periodo del 1 de enero de 2003 hasta el 31 de diciembre
de 2006. El estudio de supervivencia se extiende hasta el 31
de diciembre de 2007.

La poblacion de referencia son las personas mayores de
18 anos (pacientes ingresados y ambulatorios, trabajadores
del centro y visitantes) que presentaron una PCR dentro del
hospital. Los sujetos de estudio son los que cumplieron los
criterios de ingreso: a) haber presentado la PCR entre enero
de 2003 y diciembre de 2006, y b) no estar ingresado en los
servicios de UCI, Urgencias y quirdfanos (en los que es su
propio personal quien atiende las PCR).

Se excluyeron de este trabajo las alarmas que no cum-
plieron el criterio de definicion de parada cardiaca (falsas
alarmas) y las que, aun cumpliéndolo, se consideraron no
susceptibles de reanimacion por futilidad o por ser conse-
cuencia de una enfermedad terminal, y las que tenian or-
den de no intentar reanimacion (ONIR)™-%',

Se definio la parada cardiaca como el cese de la actividad
mecanica cardiaca, confirmado por inconsciencia, pulso no
detectable y apnea o respiracion agonica.

La recogida de datos se realizo mediante el registro de
PCRIH en estilo Utstein??,que se cumplimenta en cada sa-
lida del equipo de AC, y las historias clinicas.

Andlisis estadistico
En el analisis descriptivo se utilizaron:

1. Variables cuantitativas: media (+ desviacion estandar)
y mediana.

2. Variables categoricas presentadas en frecuencias abso-
lutas y porcentajes.

El analisis bivariante para establecer las asociaciones en-
tre alta hospitalaria, supervivencia al afno y distintos facto-
res evaluados se realizé mediante:

1. La prueba de Chi? para variables categoricas en tablas
de 2 x 2. Se consider¢ significativa una p < 0,05 y un
nivel de significacion del 95%.

2. La odds ratio y sus intervalos de confianza al 95% para
determinar factores predictores o asociados al alta
hospitalaria y supervivencia mayor de un afo.

Los datos se analizaron con el Programa para analisis epi-
demioldgicos de datos tabulados (EPIDAT), version 3.1.

Variables registradas

Segln el estilo Utstein se registraron las siguientes varia-
bles, agrupadas en cinco apartados:

1. Relacionadas con el hospital: incidencia de PCR en re-
lacion con los ingresos hospitalarios, sin incluir los ser-
vicios no estudiados.
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2. Relacionadas con las caracteristicas de los pacientes:

a) Numero de identificacion de la PCR y nimero de la
historia clinica.

b) Sexo: varén o mujer.

c) Edad: especificada en afnos. Se estratificd siguiendo
los tramos de edad adulta segln el estilo Utstein: < de
25 anos; de 25 a < de 35 afos; de 35 a < de 45 aios;
de 45 a < de 55 anos; de 55 a < de 65 anos; de 65 a
< de 75 anos; de 75 a < de 85 anos y > de 85 anos.

d) Lugar de la PCR: clasificado como area de hospita-
lizacion convencional o periférica. Esta Gltima ca-
tegoria engloba los servicios de radiologia, hemo-
dialisis, endoscopias, consulta de ecocardiografia y
cualquier otro lugar que no fuera una habitacion de
hospitalizacion.

3. Relacionadas con el episodio de RCP:

a) Tiempo de llegada. Se midié en minutos y segundos
desde la activacion del crondmetro por parte de la
enfermera hasta la llegada al lugar de la PCR.

b) Origen de la PCR que se clasificd en cardiaco (car-
diopatia isquémica, arritmias, insuficiencia cardia-
ca, otras), no cardiaco (enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica [EPOC], insuficiencia respiratoria
aguda, tromboembolismo pulmonar, politraumatis-
mo, hemorragia, sepsis, metabdlica, neurologica,
otras) y desconocida.

c) Primer ritmo eléctrico registrado: asistolia, fibrila-
cion ventricular (FV), actividad eléctrica sin pulso
(AESP), taquicardia ventricular sin pulso (TVSP),
bradicardia extrema o bloqueo avanzado, y otros.
Para el analisis estadistico se agrupan siguiendo el
estilo Utstein en ritmo desfibrilable (FV, TVSP) y no
desfibrilable (asistolia, AESP, bradicardia extrema).

4. Relacionadas con los resultados:

a) Resultados iniciales: finalizacion de la RCP por re-
torno de la circulacion espontanea: return of spon-
taneous circulation (ROSC), no retorno de la circu-
lacion espontanea (exitus).

b) Alta hospitalaria: pacientes que recibieron alta
hospitalaria con envio a su domicilio o a otra insti-
tucion, bien desde la UCI o desde otra planta de
hospitalizacion.

c) El grado funcional cerebral al alta hospitalaria de
los pacientes se ha medido segln la escala de Glas-
gow-Pittsburgh, Cerebral Performance Categories
(CPC), que clasifica la capacidad cerebral en 5 ca-
tegorias:

— Categoria 1. Buena funcion cerebral: consciente,
activo, capaz de trabajar y hacer una vida normal.

— Categoria 2. Incapacidad cerebral moderada:
consciente, funcion cerebral suficiente para tra-
bajo parcial en un ambiente no hostil o para ac-
tividades independientes de la vida diaria. Puede
tener hemiplejia, ataxia o cambios mentales o de
memoria.

— Categoria 3. Incapacidad cerebral severa: cons-
ciente, depende de otros para la vida cotidiana.

— Categoria 4. Coma, estado vegetativo: incons-
ciente, ajeno a lo que le rodea, ningln entendi-
miento. Ninguna interaccion verbal o psicoldgica
con el medio.

— Categoria 5. Muerto: muerte cerebral certifica-
da.

5. Variables relacionadas con la supervivencia mayor de
un ano:

a) Pacientes que permanecieron vivos mas de un afno
desde que recibieron el alta hospitalaria.

Resultados

El total de llamadas recibidas fue 181. En 78 ocasiones (43%)
los enfermos no estaban en PCR, y se denominaron falsas
alarmas. De estas Ultimas 8 pacientes (10,25%) precisaron
ingreso en la UCI por procesos graves y de ellos, 5 recibie-
ron el alta hospitalaria.

Fueron PCR reales 103 casos (57%). En 13 de ellos (12,6%)
no se iniciaron maniobras de RCP por considerarse futiles o
por ser el paro cardiaco la consecuencia inevitable de la
enfermedad subyacente.

Se intento RCP en 90 ocasiones (87,4%). El resultado in-
mediato de las maniobras de RCP fue exitus en 45 casos
(50%); otros 45 pacientes (50%) recuperaron la circulacion
espontanea (ROSC), e ingresaron posteriormente en la UCI.
De estos ultimos, 27 pacientes (30%) fallecieron en el hospi-
tal, ya fuera en la UCI o después de ser trasladados a una
planta de hospitalizacion. Otros 18 pacientes (20%) fueron
dados de alta del hospital. Sobrevivieron mas de un afio 15
enfermos (16,7%), lo que supone el 83,3% de los que fueron
dados de alta hospitalaria (fig. 1).

Variables relacionadas con el hospital

La incidencia en el periodo estudiado de PCR en nuestro
hospital ha sido del 1%, sin incluir las acontecidas en los
servicios de UCIl y Urgencias.

Variables relacionadas con las caracteristicas
de los pacientes

La mediana de edad del conjunto de pacientes reanimados
fue 74,5 anos. Media 73,07 = 12,3. La mediana de edad de
los varones fue de 74 afnos, con una media de 73,7 + 12,5
anos y la de las mujeres de 80,5 afos, con una media de
edad de 77,53 + 12 anos.

Se reanimo a 62 varones (el 68,9% de los pacientes) y a 28
mujeres (31,1%).

La localizacion de la parada fue: planta de hospitaliza-
cion convencional en el 84,5% (76 casos) y periférica en el
15,5% (14 casos) (tabla 1).

Variables relacionadas con el episodio de
resucitacion cardiopulmonar

El tiempo de llegada del equipo de RCP avanzada al lugar de la
parada fue: inferior a 1 minuto en el 66,6% de los casos; > 1 min
y < de 2 min en el 25,5%, > de 2 miny < a 3 min en el 5,9%; y >
de 3 min en el 2%. Mediana 1 min. Media 1 min y 20 segundos.

El origen de la parada fue: no cardiaco en 50 casos
(55,6%), cardiaco en 31 pacientes (34,4%) y no se identificd
en 9 casos (10%).



62

A.M. Ezquerra Garcia et al

Total de llamadas recibidas

181

Y

Falsas alarmas n =78
(43,3%)

\4

Ingresoen UCIn=8
(10,25%)

\ 4

Alta hospitalarian = 5
(62,5%)

v

PCRn =103
(56,7%)
RCP n =90 No RCP n =13
(87,3%) (12,7%)

v

Exitus n =45
(50%)

!

ROSC n = 45
(50%)

|
v v

Exitus en el hospital n = 27

Alta hospitalarian = 18
(20%)

(30%)

\ 4
Supervivientes > 1 afio
n=15(16,7%)

Esquema de las intervenciones efectuadas y su resultado segln el estilo Utstein

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion cardiopulmonar; ROSC: retorno de la circulacion espontanea; UCI: unidad de cuidados

Figura 1

intensivos
Tabla 1 Variables relacionadas con el paciente
Categoria n Porcentaje
Total 90
Edad Mediana  Media + DE
Total 74,5 anos 73,07 (+ 12,3) anos
Varones 74 anos 73,7 (x 12,5) anos
Mujeres 80,5 anos 77,5 (x 12) anos
< 24 anos 0 0%
25-34 1 1,1%
35-44 3 3,3%
45-54 2 2,2%
55-64 11 12,2%
65-74 28 31,1%
75-84 31 34,4%
> 85 14 15,5%
Sexo
Varon 62 68,9%
Mujer 28 31,1%
Localizacion
Planta de hospitalizacion 76 84,5%
Periféricos 14 15,5%

DE: desviacion estandar.

El ritmo inicial que se observo tras la monitorizacion del
paciente fue: asistolia en 37 casos (41,1%), FV en 17 casos
(18,9%), AESP en 18 (20%), TVSP en 3 casos (3,3%), bradicar-
dia extrema en 7 (7,8%), y otros en 8 casos (8,9%).

Segln el estilo Utstein, el ritmo de inicio fue: no desfibri-
lable en 69 casos (76,7%), ritmo desfibrilable en 20 casos
(22,2%) y desconocido en 1 (1,1%) (tabla 2).

Variables relacionadas con los resultados

Los pacientes que recibieron el alta hospitalaria fueron 18,
lo que supone el 20% del total de pacientes en los que se
intent6 la RCP. La mediana de edad de los pacientes que
recibieron el alta hospitalaria fue de 77,5 anos, y la media
de 74,4 + 9,51. Los varones tenian una mediana de 77 afios
y una media de 72,8 + 11,7; las mujeres una mediana de 78
anos y una media de 78,4 + 11,4.

Recibieron el alta hospitalaria 13 varones (72,2%) y 5 mu-
jeres (27,8%).

Origen de las PCR: no cardiaco en 5 casos (27,8%); cardia-
co en 11 (61,1%) y desconocido en 2 casos (11,1%).

Ritmo de inicio en los pacientes que fueron dados de alta
del hospital: asistolia en 6 casos (33%), FV en 7 (38,8%),
AESP en 1 (5,5%), TVSP 2 (11%), y otros en 2 casos (11%).

Ritmo inicio estilo Utstein: desfibrilable 9 pacientes (50%)
y no desfibrilable 9 casos (50%).

La capacidad funcional cerebral segln la escala Glasgow-
Pittsburgh al alta hospitalaria de los pacientes fue: catego-
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Tabla 2 Variables relacionadas con el episodio

Categoria n Porcentaje
Tiempo de llegada

Mediana 1 minuto Media 1 min 20 s

< 1 minuto 60 66,70%
> 1 min < 2 min 23 25,60%
> 2 min < 3 min 5 5,50%
> 3 min 2 2,20%
Origen de la PCR

Cardiaco 31 34,40%
No cardiaco 50 55,60%
Desconocido 9 10,00%
Ritmo de inicio

Asistolia 37 41,10%
FV 17 18,90%
AESP 18 20,00%
TVSP 3 3,30%
Bradicardia extrema 7 7,70%
Otros 8 8,90%
Ritmo inicio

Desfibrilable 20 22,20%
No desfibrilable 69 76,70%
Desconocido 1 1,10%

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular;
PCR: parada cardiorrespiratoria; TVSP: taquicardia
ventricular sin pulso.

ria 1, buena funcion cerebral: 16 pacientes (88,9%); cate-
goria 2, incapacidad moderada: ninglin paciente; categoria
3, incapacidad grave: 1 paciente (5,5%); categoria 4, coma,
estado vegetativo: 1 paciente (5,5%); categoria 5, muerte
cerebral: ningln paciente (tabla 3).

Variables relacionadas con la supervivencia
superior a un afio

Sobrevivieron mas de un afo 15 pacientes de los 90 a los que
se practico RCP (16,7%): 12 varones (80%) y 3 mujeres (20%).

La mediana de edad de los pacientes que recibieron el
alta hospitalaria fue de 77 afos y la media de 74,5 + 13,04.
Los varones tenian una mediana de 76 anos y una media de
72,2 + 13,5 y las mujeres una mediana de 83 afios y una
media de 83,6 + 10.

El origen de las PCR de los pacientes que sobrevivieron
mas de un afo fue cardiaco en 9 (60%), no cardiaco en
4 (26,7%) y desconocido en 2 pacientes (13,3%).

El ritmo de inicio fue de asistolia en 4 casos (26,7%), FV en
7 casos (46,7%), AESP en 1 caso (6,6%), TVSP en 2 casos (13,4%),
bradicardia extrema en 0 casos, otros en 1 caso (6,6%).

Ritmo de inicio en estilo Utstein: desfibrilable 9 (60%), no
desfibrilable 6 (40%).

La capacidad funcional cerebral segln la escala Glasgow-
Pittsburgh de los supervivientes mas de un afo fue: catego-
ria 1, 14 pacientes (93,3%); ningun caso en las categorias
2,3y5,y1caso en la categoria 4 (6,7%) (tabla 4).

Tabla 3 Variables relacionadas con el resultado

Categoria n Porcentaje
Total 18 20%

Edad Mediana Media
Total 77,5 anos 74,4 + 9,51
Varones 77 anos 72,8 + 11,7
Mujeres 78 anos 78,4 + 11,4
Sexo

Varon 13 72,20%
Mujer 27,80%
Origen

Cardiaco 11 61,10%

No cardiaco 5 27,80%
Desconocido 2 11,10%
Ritmo de inicio

Asistolia 6 33,30%

FV 7 38,90%
AESP 1 5,50%
TVSP 2 11,10%
Bradicardia extrema 0 0%

Otros 2 11,10%
Ritmo inicio

Desfibrilable 50% (45%)
No desfibrilable 9 50% (13,04%)
Capacidad funcional cerebral

Glasgow-Pittsburgh

Categoria 1 16 88,90%
Categoria 2 0 0%
Categoria 3 1 5,50%
Categoria 4 1 5,50%
Categoria 5 0 0%

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular;
TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

Resultado de las paradas cardiorrespiratorias
segun el ritmo

El resultado de los ritmos de inicio, ROSC, alta hospitalaria
y supervivencia mayor de un afo, y sus porcentajes con
respecto al ritmo inicial son los siguientes:

1. Asistolia 37 casos, ROSC 14 (37,8%), alta 6 (16,2%),
supervivencia > 1 afo 4 (10,8%).

2. FV 17 casos, ROSC 11 (64,7%), alta 7 (41,2%), supervi-
vencia > 1 afho 7 (41,2%).

3. Bradicardia extrema 7, ROSC 3 (42,8%), alta 0.

4. AESP 18 casos, ROSC 8 (44,5%), alta 1 (5,5%), supervi-
vencia > 1 ano 1 (5,5%).

5. TVSP 3 casos, ROSC 3 (100%), alta 2 (66,7%), supervi-
vencia > 1 afo 2 (66,7%).

6. Otros 8, ROSC 6 (75%), alta 2 (25%), supervivencia > 1
ano 1 (12,5%) (fig. 2).
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Tabla 4 Variables relacionadas con la supervivencia
superior a 1 afho

Categoria n Porcentaje
Total 15 16,70%
Edad Mediana Media
Total 77 anos 74,5 + 13,04
Varones 76 anos 72,2 £ 13,5
Mujeres 83 anos 83,6 + 10
Sexo

Varén 12 80%

Mujer 3 20%
Origen

Cardiaco 9 60%

No cardiaco 4 26,70%
Desconocido 2 13,30%
Ritmo de inicio

Asistolia 4 26,70%

FV 7 46,70%
AESP 1 6,60%
TVSP 2 13,40%
Bradicardia extrema 0 0%

Otros 1 6,60%
Ritmo inicio

Desfibrilable 9 60% (45%)
No desfibrilable 6 40% (8,7%)
Capacidad funcional cerebral

Glasgow-Pittsburgh

Categoria 1 14 93,30%
Categoria 2 0 0%
Categoria 3 0 0%
Categoria 4 1 6,70%
Categoria 5 0 0%

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular;
TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

Los resultados segun el ritmo de inicio en estilo Utstein,
ROSC y alta hospitalaria, son los siguientes:

1. Ritmo desfibrilable: 20 casos, ROSC 14 (70%), alta 9
(45%), supervivencia > 1 afo 9 (45%).

2. Ritmo no desfibrilable: 69 casos, ROSC 30 (43,5%), alta
9 (13%), supervivencia > 1 aho 6 (8,7%) (fig. 3).

Analisis estadistico bivariante

El resultado del analisis estadistico elaborado para ver las
asociaciones del alta hospitalaria, y la supervivencia > 1 afio
con otras variables es el siguiente:

1. Respecto a sexo y alta hospitalaria tras la realizacion
de la prueba de Chi? con un nivel de confianza del 95%,
no se encontro relacion estadisticamente significativa
entre ambas variables.

17

15 | [14
11
10
6
iy e [ L
oL 00

AS|sto||a AESP TVSP Brad extr Otros

|:| Parada cardiorrespiratoria
[l Retorno de la circulacién espontanea

[ Alta

[] supervivencia > 1 afio

Figura 2 Ritmos de inicio y resultado

AESP: actividad eléctrica sin pulso; Brad. extr.: bradicardia
extrema; FV: fibrilacion ventricular; PCR: parada
cardiorrespiratoria; ROSC: retorno de la circulacion espontanea;
TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

2. Asimismo, no encontramos relacion estadisticamente
significativa entre edad y alta hospitalaria.

3. Existe relacion estadisticamente significativa entre rit-
mo desfibrilable y alta hospitalaria (p = 0,001; OR
0,18; IC 95% 0,05-0,56).

4, Existe relacion estadisticamente significativa entre el
origen cardiaco de la parada y el alta hospitalaria. (p
=0,05; OR 0,20; IC 95% 0,06-0,65).

5. Analizando el ritmo de origen desfibrilable y la super-
vivencia > 1 afio existe relacion estadisticamente sig-
nificativa entre ambas variables; (p = 0,0001; OR 0,11;
IC 95% 0,03-0,39).

Discusion

La pérdida prematura de vidas humanas en situaciones po-
tencialmente reversibles conlleva un elevado coste humano
y economico para la sociedad. Por ello, uno de los retos a
los que se enfrenta hoy en dia nuestro sistema sanitario es
el de dar respuesta rapida y eficaz ante una PCR instaurada
ademas de detectar aquellos procesos que pudieran llevar a
producirla.

Nuestros centros sanitarios deben adoptar politicas enca-
minadas a solventar las deficiencias que aun hoy existen en
este terreno. Es primordial el compromiso de sus gerentes
en materia de RCPIH en relacion a la formacion de su per-
sonal, dotacion del material necesario y la implantacion de
estrategias de mejora.

Nuestro hospital dispone de un sistema de alerta que permite
su activacion las 24 horas del dia, los 365 dias del afo, que esta
atendido por profesionales entrenados en maniobras de soporte
vital avanzado y que da respuesta inmediata a la PCR.
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Figura 3 Ritmos de inicio en estilo Utstein y resultado

Existen centros hospitalarios que carecen de equipos
de AC estructurados. Este sistema podria servir como mo-
delo de inicio, adecuandolo a las caracteristicas y nece-
sidades de cada uno de ellos.

Para optimizar este sistema deben establecerse estrate-
gias que eliminen las falsas alarmas y eviten actuaciones
ineficaces. Debe fomentarse la formacion inicial y de reci-
claje en RCP mediante cursos periddicos dirigidos a todo el
personal sanitario, con especial dedicacion al personal de
enfermeria, porque al ser el primer interviniente, tiene un
papel crucial en los primeros momentos de atencion del PCR
y, por tanto, ha de saber aplicar adecuadamente las medidas
de soporte vital basico: correcta deteccion de la PCR, alerta
al equipo de AC e inicio de las maniobras de RCP basica.

Asimismo, deben unificarse los criterios en materia de
ONIR y limitacion terapéutica del soporte vital (LTSV) para
evitar la actuacion del equipo de AC en pacientes no sus-
ceptibles de RCP"20,

Nuestro hospital no tiene definida una politica de ONIR,
por lo que, en ocasiones, queda a criterio del personal que
se encuentra presente en el lugar de la PCR comenzar o no
las maniobras de RCP. Sin embargo, la decision de suspen-
der las maniobras una vez iniciadas suele realizarse de for-
ma conjunta entre el médico responsable del paciente y el
equipo de reanimacion. En nuestro estudio, estas alarmas
suponen un 12,7%, proporcion que coincide con los datos
reflejados en la literatura internacional que da una cifra
entre el 5 y el 30% del total de las alarmas*.

Existe evidencia de que en las horas previas a una PCRIH,
un alto porcentaje de pacientes presenta signos claros de
empeoramiento clinico, tales como inestabilidad hemodi-
namica, problemas respiratorios y deterioro del estado
mental*?. Para tratar precozmente estas situaciones se han
puesto en marcha en numerosos hospitales los equipos de
emergencias médicas (MET), que son alertados ante signos
y criterios predeterminados de alarma. Aunque nuestro sis-
tema se disefid Unicamente como respuesta a la PCR, sirve
también para detectar situaciones criticas que puedan des-
encadenarla, por lo que, aunque se ha producido un alto
porcentaje de falsas alarmas, éstas han servido para reco-

nocer pacientes que precisaron atencion en UCI, de los cua-
les un 62,5% recibieron el alta hospitalaria.

En nuestra serie de pacientes no hemos encontrado rela-
cion significativa entre la edad y el alta hospitalaria. La
media de edad se situ6 en 73,07, mediana 74,5. Un elevado
numero de ellos eran mayores de 65 anos (81,1%). Hemos
apreciado que aumenta la mediana de edad (mediana 74,5
frente a 77,5 anos) en los que recibieron el alta hospitala-
ria. El resultado puede deberse a que los pacientes con me-
nor edad presentaron un origen no cardiaco como causa
inmediata de la PCR (sepsis, politraumatismo, hemorragia,
EPOC), cuyo pronostico es peor que en el caso del origen
cardiaco.

Con respecto a la literatura consultada hay disparidad de
criterios ya que la metodologia utilizada difiere entre ellos.
Hay estudios?*?® que senalan la edad como factor de peor
prondstico; en cambio, otros no han encontrado asociacion
significativa?2.

No hemos encontrado asociacion significativa entre sexo
y alta hospitalaria. Nuestra serie tuvo resultados similares a
otros estudios? 424252729,

Nuestro sistema de AC permite disponer de personal cua-
lificado en un intervalo de tiempo inferior a 3 minutos (me-
dia 80 segundos, mediana 60 segundos) en la mayoria de las
areas del hospital, con un ROSC de 45% y un porcentaje de
alta hospitalaria del 20%. Al tener estructurado el sistema
de llamada con la implicacion del personal hospitalario,
tanto sanitario como no sanitario (telefonistas, celadores,
etc.), logramos una rapida atencion.

No podemos olvidar que una gran parte del éxito obteni-
do se debe a la actuacion del personal de enfermeria, pieza
clave en los primeros minutos de atencién a la PCR.

El lugar de nuestro estudio son las areas no monitoriza-
das del hospital. Es alli donde se plantean mas problemas
a la hora de obtener buenos resultados, ya que en algunos
centros hospitalarios el personal no esta suficientemente
adiestrado en maniobras de soporte vital basico y tampoco
cuentan en muchas ocasiones con el material adecuado.

Hay pocas publicaciones que hayan realizado su estudio
en areas no monitorizadas. Entre ellas, sefialamos el estu-
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dio de Peters-Boyde?* en el que obtuvieron un ROSC de 40%
y alta de 20%, resultado que es similar al de nuestra serie.
Atribuyeron estos buenos resultados a la formacion del per-
sonal de enfermeria y a la colocacion de desfibriladores se-
miautomaticos en diferentes areas del hospital.

La mayoria de los estudios publicados sobre PCRIH inclu-
yen las areas monitorizadas como la UCI>?4252, Es en estos
servicios donde se logra un ROSC y una supervivencia mayor
que en otras areas del hospital pues cuentan con personal
adiestrado en RCP avanzada y con material adecuado. Los
resultados de nuestro sistema, que no incluye estas areas,
son similares a los de la bibliografia consultada.

En la presente serie el origen cardiaco se relacion6 con la
supervivencia al alta hospitalaria. La distribucion de las PCR
fue: origen cardiaco 34,4% y no cardiaco 55,6%. Estas cifras
son similares a las de otros autores (Peberdy? refiere 48%
cardiaco frente a 52%, Nadkarni**45% frente a 55%). En cam-
bio, otros estudios intrahospitalarios a nivel nacional refle-
jan cifras mayores de origen cardiaco, como Colmenero?
con el 64%, De la Chica? el 62% y Ochoa®', que en un estudio
de nuestro hospital publicado en 1996 con pacientes distin-
tos a los de la serie actual, obtuvo un resultado de 64,4%
frente a 32,9%. La mayoria de los estudios realizados sefa-
lan el origen cardiaco como variable de buen pronéstico®.

Las PCREH son en su mayor parte de origen cardiaco®**y
se presentan en personas jovenes y de forma sUbita. Por el
contrario, las PCRIH se presentan en pacientes de mayor
edad, frecuentemente con varias enfermedades asociadas,
y con un porcentaje mayor de origen no cardiaco, por lo
que aunque las PCRIH suceden en un escenario mas apropia-
do, tienen peor pronodstico.

Existe relacion estadisticamente significativa entre ritmo
desfibrilable y alta hospitalaria y ritmo desfibrilable y su-
pervivencia > 1 ano.

Con estos ritmos conseguimos un ROSC de 70% y un alta
hospitalaria de 45%. Asimismo, el 100% de los pacientes que
presentaron un ritmo desfibrilable y recibieron el alta hos-
pitalaria, sobrevivieron mas de un afo.

En relacion con la desfibrilacion temprana, Chan et al®
en su serie con desfibrilacion en < 2 minutos consiguieron un
ROSC de 66,7% y un alta hospitalaria de 39,3%. Nuestros
resultados superan ligeramente a los de Chan en su mejor
serie, pues con nuestro sistema de AC que atiende unidades
no monitorizadas, conseguimos una desfibrilacion precoz
con un tiempo de respuesta medio de 80 segundos.

Los ritmos desfibrilables (FV, TVSP) son considerados por
todos los autores como factores de buen prondstico en la PCR,
pero en la PCRIH presentan un bajo porcentaje. Peberdy? se-
nala que los buenos resultados obtenidos en supervivencia con
ritmos desfibrilables se diluyen en la supervivencia total, por
haber un porcentaje menor de pacientes con dichos ritmos.
Por esta razon, el resultado final obtenido de alta hospitala-
ria disminuye al 20% al contemplar la totalidad de los casos
atendidos.

Una excepcion en la revision de los estudios publicados
es la serie recogida por Fontanals¥ previa a la estandariza-
cion de datos de estilo Utstein, que obtiene resultados simi-
lares en pacientes en FV y en asistolia.

En nuestro estudio, el 88,9% de los pacientes que reci-
bieron el alta presentaron una buena funcion cerebral
(categoria 1) segln la escala Glasgow-Pittsburgh, resul-

tado similar a la literatura publicada (Peberdy 86%%, De
la Chica el 95,7%2, Fontanals 87,5%3). Hay pocos estudios
que hayan analizado esta variable, de ahi la relevancia
de este dato. Ello significa que la mayor parte de los pa-
cientes que recibieron el alta hospitalaria lo hicieron con
una capacidad funcional cerebral buena, o dada la edad
avanzada de muchos de ellos, en condiciones similares a
las previas a la PCR, y este es el objetivo final: recuperar
las funciones cerebrales del paciente que ha presentado
una PCR.

La supervivencia superior al afo fue del 16,7% del total
de las PCR en las que se practicé RCP (83,3% de los pacien-
tes que recibieron el alta hospitalaria). Los tres pacientes
que fallecieron lo hicieron antes de los seis meses. El origen
de la PCR en todos los casos fue no cardiaco y el ritmo ini-
cial no desfibrilable (asistolia y disfuncion de marcapasos).

La supervivencia al afno se ha estudiado en pocas publica-
ciones: De la Chica? obtiene un 19% y Colmenero? el 21% de
supervivencia al afo.

La escasez de publicaciones a nivel nacional de este tipo
de estudios hace dificil la comparacion de nuestros datos
con la de otros estudios. Se ha elaborado una tabla con los
resultados obtenidos en cinco estudios realizados en Espa-
fia, uno multicéntrico en Estados Unidos y nuestra serie (ta-
bla 5).

En nuestra opinion los resultados que hemos obtenido se
han relacionado con:

1. El disefo del sistema de llamada, la implicacion y co-
nocimiento del mismo por parte de todo el personal
del hospital.

2. La formacion del personal de enfermeria en técnicas
de RCP instrumentalizada, ya que al ser los primeros
que reconocen la situacion clinica de paro cardiaco
acttian alertando al equipo de AC e inician el soporte
vital basico, por lo que se convierten en piezas clave
para lograr unos buenos resultados.

3. La dotacion de carros de paradas en todas las unida-
des, con el material protocolizado y de facil acceso.

4, La rapidez en el tiempo de llegada del equipo de AC,
con una media de 80 segundos y una mediana de 60
segundos, que viene dada por:

a) El sistema de llamada a través de la central telefo-
nica con una linea exclusiva de atencion prioritaria
que transmite simultaneamente a todos los busca-
personas del equipo el lugar donde ha sucedido la
PCR.

b) La ubicacion de nuestra unidad, situada en una
planta intermedia y con salida cercana a la escalera
principal, por lo que tras activarse la llamada, el
personal de UCI asignado a la AC tiene facil acceso
al resto del hospital.

Conclusiones de nuestro estudio

1. Nuestro sistema de AC es efectivo: consigue intervalos
cortos de tiempo entre colapso y soporte vital avanza-
do.

2. Nuestros resultados muestran una supervivencia y fun-
cion cerebral al alta hospitalaria similar a la de otros
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Tabla 5 Comparacion con otros estudios

Estudio Aho  Disefo Lugar de la PCR Casos  Origen  Ritmo Edad  Superv. Superv.
cardiaco desfibrilable media alta > 1 afo
Ochoa FJ*' 1996 Prospectivo Intrahospitalario 63 64,40%  34,40% No 11% No
salvo UCI, urgencias
y pediatria
Fontanals J¥ 1997 Prospectivo Hospitalizacion 356 19,60%  15,70% 67 36% No
convencional
Ortiz M% 1998 Retrospectivo Urgencias 41 70% 39% 71 No No
Colmenero M¥ 2002 Prospectivo Intrahospitalario, UCI, 89 64% 35% 68 24% 19%
urgencias y hospital
De la Chica R? 2006 Prospectivo Intrahospitalario 203 62% 31% 67 23% 20%
Peberdy MAZ 2003 Prospectivo Multicéntrico 14.720 48% 25% 67,6 17% No
Presente 2007 Retrospectivo Intrahospitalario 90 34,40%  22,20% 73 20% 16,70%
estudio salvo UCI,

urgencias y pediatria

PCR: parada cardiorrespiratoria; UCIl: Unidad de Cuidados Intensivos.

estudios, aunque nuestra serie de pacientes presenta
un porcentaje menor de etiologia cardiaca y ritmos
desfibrilables, considerados de mejor pronodstico.
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