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Resumen

Objetivo: Describir el perfil epidemiológico de las paradas cardiorrespiratorias (PCR) y deter-
minar los factores asociados al éxito de las maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP).
Diseño: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
Emplazamiento: Ciudad de Badajoz y población atendida por una Unidad Medicalizada de Emer-
gencias (UME) del Sistema Público de Salud de dicha ciudad.
Participantes: Se estudian 359 PCR reanimadas entre enero de 2002 y mayo de 2009.
Resultados: De las PCR ocurridas en adultos, el 65,4% eran varones, el 65,7% tuvieron lugar en
el domicilio, en el 88% la causa fue no traumática, y en el 6% se habían realizado maniobras
de RCP básica previas a la llegada de la unidad medicalizada. El porcentaje mayor de éxito se
consiguió en los pacientes varones (OR: 0,43; IC 95%: 0,25-0,73; p = 0,002), cuando el ritmo fue
desfibrilable (OR: 0,16; IC 95%: 0,09-0,27; p < 0,001) y cuando el inicio de maniobras de soporte
vital avanzado (SVA) fue igual o inferior a 10 minutos (OR: 0,22; IC 95%: 0,10-0,49; p < 0,001).
En el análisis multivariante, el éxito se asoció de forma independiente al sexo masculino, ritmo
inicial desfibrilable y tiempo de inicio de las maniobras de SVA igual o inferior a 10 minutos. Se
reanimaron 9 niños, pero no se consiguió éxito en ninguno de ellos.
Conclusiones: Las PCR predominan en los adultos, y en pocos casos se realiza RCP previa a la
llegada de la unidad de emergencias. El sexo masculino, un ritmo eléctrico desfibrilable y el
inicio precoz de las maniobras de SVA, se asocian a un mayor éxito. Es escaso el número de PCR
asistidas en niños y el pronóstico más desfavorable.
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Analysis of care in cardiorespiratory arrest in an emergency medical unit

Abstract

Objective: To describe the epidemiological profile of cardiac arrests and to determine factors
associated with successful cardiopulmonary resuscitation (CPR).
Design: Retrospective descriptive observational study.
Sites: Badajoz city (Spain) and population attended by the Medical Emergency Unit of the Public
Health System in that city.
Participants: A study 359 cardiac arrests resuscitated between January 2002 and May 2009.
Results: Out of the cardiac arrests that ocurred in adults, 65.40% were male, the cause was
not traumatic in 88%; 65.70% occurred in the patient’s home,and in 6% of the cases there had
been basic life support. The higher success rate after was achieved in adult male patients
(OR: 0,43; CI 95%; 0.25-0.73; P = .002), whose rhythm was shockable (OR: 0,16; CI 95%: 0,09-
0,27; P < .001) and when the start time of advanced life support was equal to or less than
10 minutes (OR: 0,22; CI 95%: 0,10-0,49; P < .001). In a multivariant analysis success of CPR was
independently associated with male gender, initial shockable rhythm, and the onset of advanced
life support within 10 minutes. Nine children were revived, but success was not achieved in
any.
Conclusions: Cardiac arrests are more common in adults and in few cases CPR is previously
performed. Male gender, an initial shockable rhythm, and the early initiation of advanced life
support, are associated with higher success of CPR. There were few CPR performed in cardiac
arrest in children, and the prognosis was more unfavorable.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la situación clí-
nica que conlleva un mayor riesgo vital para un paciente,
por lo que requiere una asistencia rápida y eficaz para
conseguir la recuperación de las funciones respiratorias y
circulatorias de la víctima, sin secuelas neurológicas. Para
ello es necesario, que la atención sea integral, lo que
conocemos como cadena de supervivencia y que engloba
desde la activación del sistema de emergencias y manio-
bras de soporte vital básico por los testigos de la parada,
hasta las medidas de soporte vital avanzado (SVA) y cui-
dados post-resucitación por los equipos de emergencias
extrahospitalarios1.

Es más frecuente en el medio extrahospitalario y cons-
tituye en los países desarrollados un problema de salud
pública, tanto por la incidencia como por la mortalidad.
La incidencia de muerte súbita, en nuestro país es de 60
casos al año por 100.000 habitantes. Por otra parte, la
supervivencia de un paciente tras una PCR está relacionada
con diferentes factores; uno de ellos es que la parada sea
presenciada, y que el testigo inicie maniobras de soporte
vital. Numerosos estudios demuestran que la realización de
maniobras de reanimación cardiopulmonar por los testigos
mejora la supervivencia2—4 pero sólo en el 25% de las para-
das cardiacas extrahospitalarias (PCR-EH) presenciadas, en
las mejores series, se realizan maniobras de reanimación
cardiopulmonar2. En España se producen por infarto agudo
de miocardio más de 25.000 muertes anuales antes de que
el paciente pueda recibir asistencia sanitaria5,6. Otro fac-
tor que puede influir en la supervivencia es la asistencia
precoz por equipos de soporte vital avanzado, y aunque

existen escasos estudios al respecto en España5,7,8, la larga
experiencia acumulada en otros países indica que la aplica-
ción de medidas de soporte vital avanzado extrahospitalario,
ha logrado aumentar la supervivencia de las PCR9—13 de
manera que los resultados obtenidos pueden ser conside-
rados como indicadores de calidad del sistema sanitario.
Las PCR-EH son más frecuentes en varones adultos, la causa
principal es la cardiopatía isquémica, y el pronóstico es más
favorable en aquellos cuyo ritmo inicial de parada es desfi-
brilable, fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso1,14,15

La PCR-EH en edad pediátrica es muy poco frecuente, y
como causas etiológicas, junto con la muerte súbita del lac-
tante se describen las patologías respiratorias y traumáticas
(accidentes domésticos y de tráfico). El pronóstico de la PCR
es malo tanto en adultos como en niños, pero en las edades
pediátricas es aún menos favorable16,17.

El objetivo del presente estudio es describir el perfil
epidemiológico de las PCR asistidas por la Unidad Medicali-
zada de Emergencias (UME) de Badajoz, determinar factores
asociados al éxito de las maniobras de reanimación car-
diopulmonar (RCP), así como analizar algunos factores que
pueden influir en ello.

Material y métodos

Diseño

Estudio observacional retrospectivo de la asistencia a las
PCR realizadas por el equipo de la UME de Badajoz durante
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el período comprendido entre enero de 2002 y mayo de 2009
ambos incluidos.

Emplazamiento

Esta UME tiene su base en la ciudad de Badajoz, y asiste a la
población de la propia ciudad y una crona de unos 30 minutos
lo que supone un total aproximado de 225.000 habitan-
tes. Es movilizada por el Centro Coordinador de Urgencias
y de Emergencias de Extremadura 112, que gestiona los
recursos sanitarios urgentes de la Comunidad Extremeña. El
personal de la UME lo compone un médico, un enfermero y
dos técnicos sanitarios de emergencias.

Muestra

Para la recogida de datos se revisaron todas las historias
asistenciales correspondientes a dicho período, seleccio-
nando los datos de aquellas cuyo juicio diagnóstico final
fue éxitus o muerte, muerte de causa desconocida, muerte
súbita del lactante, fibrilación ventricular, taquicardia ven-
tricular, y parada cardiorrespiratoria (CIE-9-MC: 798.2,798,
798.0,427.41,427.1,427.50).

Variables registradas

Se incluyeron como variables independientes: sexo, edad,
etiología de la PCR considerando si la parada era de causa
traumática o no traumática, lugar donde ocurrió la PCR, si se
realizaron maniobras de reanimación cardiopulmonar previa
a la llegada de la UME, ritmo eléctrico inicial de la PCR,
tiempo transcurrido desde la activación de la UME hasta el
inicio las maniobras de SVA, y como variable dependiente
se registró el éxito de las maniobras de SVA considerando
como tal la recuperación de pulso y la llegada del paciente
con vida al hospital.

Análisis estadístico

El análisis de las variables cuantitativas expresadas como
media con su desviación estándar se compararon con la t
de Student. Para determinar la asociación entre variables
cualitativas se utilizó el test de la Chi-cuadrado. La mag-
nitud de la asociación se determinó mediante el cálculo
de la razón de Odds (OR); todas las pruebas estadísticas
fueron bilaterales, considerando como nivel de confianza
de las mismas el 95. Con las variables que resultaron sig-
nificativas en el análisis univariante (sexo, ritmo eléctrico
inicial de parada y tiempo de inicio de las maniobras de SVA
por UME), se realizó un análisis multivariado para determi-
nar las que se relacionaban de una manera independiente
con el resultado ‘‘éxito’’, mediante un modelo de regresión
logística binario y un punto de corte predictivo del modelo
0,5. Se estableció como estadísticamente significativa una
p < 0,05.

El programa que se utilizó para el estudio estadístico es el
Statistical Package for Social Sciencies (SPSS) en la versión
17.0 para Windows.

Pacientes asistidos por la Unidad Medicalizada de Emergencias
Historias asistenciales revisadas:

14.189 pacientes    

Éxitus o muerte, muerte de  causa desconocida, muerte súbita del lactante,
fibrilación ventricular,  taquicardia ventricular, y parada cardiorespiratoria.

PCR: 651pacientes  

PCR no reanimadas
292 

PCR reanimadas (muestra del estudio)
359 

PCR en adultos
350 

PCR en niños
9 

Análisis estadístico: análisis univariante de los datos relacionados
con un mayor éxito de las maniobras de reanimación

cardiopulmonar, y análisis multivariante (regresión logística
binaria)

Esquema general del estudio. Estudio observacional retrospec-
tivo de la asistencia a las paradas cardiorrespiratorias realizadas
por el equipo de una Unidad Medicalizada de Emergencias.

Resultados

La UME de Badajoz asistió en el período de estudio un total
de 14.189 pacientes y de ellos el 4,58% (651 casos) se encon-
traban en situación de PCR. En el 45,5% (292 casos) no se
realizaron maniobras de RCP por encontrarse signos clínicos
de muerte biológica, lesiones incompatibles con la vida o
por decisión médica de no reanimar. Al 54,5% restante (359
casos) sí se les realizaron lo que supone un 2,53% de la activi-
dad asistencial de dicha unidad en el período estudiado. De
ellos, el 97,5% (350 casos) eran adultos y el 2,50% (9 casos)
eran niños y sobre esta muestra se llevó a cabo el estudio
(tabla 1).

En los pacientes adultos que fueron reanimados, la media
de edad fue de 61,74 años; el 65,4% (229 casos) eran varones,
con una edad media de 59,5 años (desviación típica 16,69)
y 34,60% (121 casos) eran mujeres siendo en éstas la media
de edad de 66 años (desviación típica 16,15), con diferencia
estadísticamente significativa (p < 0,001).

La causa de la PCR fue traumática en el 12% (42 casos) y
no traumática en el 88% (308 casos). En el 65,71% (230 casos)
las PCR tuvieron lugar en el domicilio del paciente, en el
25,14% (88 casos) en lugar público y en el 9,14% (32 casos) en
un centro sanitario. En el caso de ser centros sanitarios, 91%
(29 casos) fue en centros de salud del Servicio Extremeño
Público de Salud y en 9% (3 casos) en otros centros sanitarios
extrahospitalarios.

En el 14,3% (50 casos) se realizaron maniobras de soporte
vital previo a la llegada de la UME; en el 8,30% (29 casos)
las realizaron personal de los centros sanitarios y en el 6%
(21 casos) fueron realizadas por personal lego, testigos de
la PCR. En el 81,40% (285 casos) no se realizaron, y en 4,30%
(15 casos) no constaba este dato.

El ritmo eléctrico inicial de la PCR fue en el 29,1% (102
casos) un ritmo desfibrilable, fibrilación ventricular o taqui-
cardia ventricular sin pulso (FV/TVSP), mientras que fue
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Tabla 1 PCR asistidas, y resultados de las PCR reanimadas
en adultos.

N %

1. PCR asistidas 651
PCR en adultos 642 98,60
PCR en niños 9 1,40

PCR no reanimadas 292 45,50
PCR reanimadas 359 54,50

PCR reanimadas en adultos 350 97,50
PCR reanimadas en niños 9 2,50

2. PCR reanimadas en adultos 350
Sexo/edad

Varones (Edad media: 59,50 años) 229 65,40
Mujeres (Edad media: 66 años) 121 34,60

Causa de la PCR
Traumática 42 12
No traumática 308 88

Lugar de PCR
Domicilio 230 65,71
Lugar público 88 25,14
Centro sanitario 32 9,14

RCP previa
Sí 50 14,30
No 285 81,40
No constaba el dato 15 4,30

Ritmo eléctrico inicial de PCR
Asistolia 203 58
FV/TVSP 102 29,10
AESP 45 12,90

Éxito tras maniobras de RCP
Sí 100 28,60
No 250 71,40

Tiempo activación UME-inicio Maniobras de RCP
≤ 10 minutos 273 78
> 10 minutos 77 22

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV/TVSP: fibrilación
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso; PCR: parada car-
diorrespiratoria; RCP: reanimación cardiopulmonar.

no desfibrilable, asistolia en el 58% (203 casos) o actividad
eléctrica sin pulso (AESP) en el 12,90% (45 casos).

Se obtuvo éxito en el 28,6% (100 casos) recuperando el
paciente pulso y llegando vivo al hospital; en el 71,40% no
se consiguió (250 casos).

En el 78% de los pacientes adultos (273 casos), el equipo
de la UME inició las maniobras de SVA en un tiempo igual o
inferior a 10 minutos desde la activación de la unidad. Del
total de pacientes que recuperaron pulso y llegaron vivos
al hospital (100 casos), en el 92% (92 casos) se iniciaron
las maniobras de SVA en dicho período de tiempo (≤ 10
minutos), mientras que cuando las maniobras de RCP se ini-
ciaron pasados 10 minutos tan solo en el 8% (8 casos) se
consiguió éxito. El tiempo mínimo de inicio de las manio-
bras fue de un minuto, el máximo de 35, y la mediana
de 6 minutos. La PCR fue presenciada por el equipo de
la UME en 7,42% (26 casos) obteniéndose éxito en el 73%
(19 casos).

La UME asistió a 9 niños de hasta 14 años en situación
de PCR, en todos los casos se realizaron maniobras de RCP
y antes de los 10 minutos. Los resultados se exponen en la
tabla 2.

En la tabla 3 se recoge el análisis univariante de datos
relacionados con un mayor éxito de las maniobras de RCP en
adultos.

Con el fin de conocer qué variables se asociaban al éxito
de las maniobras de RCP, se realizó un análisis de regre-
sión logística binaria. Se tomó como variable dependiente el
éxito y como independientes categóricas las que en el aná-
lisis univariante resultaron significativas (sexo, ritmo inicial
de parada y tiempo de inicio de las maniobras de RCP). Las
variables que influyeron fueron el sexo masculino, el ritmo
eléctrico inicial desfibrilable y el tiempo de inicio de las
maniobras de SVA igual o inferior a 10 minutos (tabla 4). La
curva ROC aplicada obtuvo un área bajo la curva de 0,77
(p < 0,001; IC 95%: 0,71-0,82).

Discusión

El conocimiento de la incidencia y los resultados de las
PCR-EH son indicadores de calidad del sistema sanitario, sin

Tabla 2 Resultados de PCR reanimadas en niños (n = 9).

Sexo Edad Lugar donde se
produjo la PCR

Causa de la PCR Ritmo eléctrico
inicial de la
PCR

Éxito tras
maniobras de
la PCR

Masculino < 1 año Centro
sanitario

MSL Asistolia No

Masculino < 1 año Domicilio MSL Asistolia No
Femenino < 1 año Domicilio MSL Asistolia No
Femenino < 1 año Centro

sanitario
MSL Asistolia No

Masculino 3 años Domicilio No traumática Asistolia No
Masculino 3 años Lugar público Traumática Asistolia No
Masculino 4 años Lugar público No traumática Asistolia No
Masculino 13 años Domicilio Traumática Asistolia No
Masculino 14 años Lugar público Traumática Asistolia No

MSL: muerte súbita del lactante; PCR: parada cardiorrespiratoria.
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Tabla 3 Análisis univariante de datos relacionados con el éxito de las maniobras de RCP en adultos.

Variables PCR
reanimadas
(n = 350)

Recupera
pulso/ llega
vivo al hospital
(n = 100)

No recupera
pulso/no llega
vivo al hospital
(n = 250)

OR IC 95% p

Sexo
Masculino 229 78 (34%) 151(66%) 0,43 (0,25-0,73) 0,002
Femenino 121 22 (18%) 99 (82%)

Edad (años)
≤ 80 308 86 (28%) 222 (72%) 0,77 (0,38-1,54) 0,46
> 80 42 14 (33%) 28 (67%)

Causa de la PCR
Traumática 42 9 (21% 33 (79%) 0,65 (0,29-1,41) 0,27
No traumática 308 91(30%) 217 (70%)

RCP previaa

Sí 50 16 (32%) 34 (68%) 1,18 (0,62-2,26) 0,70
No 285 81 (28%) 204 (72%)

Ritmo inicial de PCR:
FV/TVSP

Sí 102 57 (56%) 45 (44%) 0,16 (0,09-0,27) < 0,001
No 248 43 (17%) 205 (83%)

Tiempo de activación UME- inicio RCP
≤ 10 min 273 92 (34%) 181(66%) 0,22 (0,10-0,49) < 0,001
> 10 min 77 8 (10%) 69 (90%)

FV/TVSP: fibrilación ventricular/taquicardia ventricular sin pulso; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PCR: parada cardiorrespi-
ratoria; RCP: reanimación cardiopulmonar; UME: unidad medicalizada de emergencias.

a Por falta de datos, la suma no alcanza el valor total.

Tabla 4 Resultados regresión logística.

Variablesa � p OR Intervalo confianza del 95%

Inferior Superior

Ritmo inicial desfibrilable 1,77 0,001 5,91 3,36 10,40
Tiempo inicio maniobras ≤ 10 min 1,79 0,001 6,01 2,64 13,68
Sexo masculino 0,60 0,048 1,82 1,00 3,30

OR: odds ratio.
a Variables resultantes del modelo logístico tomando como variable dependiente el éxito de las maniobras de RCP por UME (n = 100).

embargo no se dispone en España de datos oficiales sobre la
incidencia del PCR-EH. Algunos estudios europeos reportan
una incidencia de 0,34 casos por 1.000 habitantes y año, o
lo que es lo mismo, 15.300 casos por año18,19. Referido a la
población que asiste la UME de Badajoz se reanimaron 0,20
casos por 1.000 habitantes y año, dato que coincide con los
publicados.

Del total de pacientes adultos reanimados, el porcen-
taje mayor de PCR corresponde a varones (casi el doble
que en mujeres) y son más jóvenes, sin embargo no se
encuentra un éxito significativamente distinto en relación
a la edad. Estudios recientes señalan el posible papel
protector hormonal en la mujer20 y reflejan una menor
incidencia de las PCR-EH en las mujeres en edad preme-
nopáusica. Cuando se relaciona el éxito de las maniobras

de RCP con el sexo, se observa que es mayor en varones
con una diferencia estadísticamente significativa; además
esta asociación se mantiene en el análisis multivariante,
dato que en nuestro caso difiere con algunos estudios
consultados9,21.

Las PCR-EH ocurrieron con mayor frecuencia en el domi-
cilio habitual del paciente y en los adultos la etiología
más frecuente de la parada fue la causa no traumática;
se obtuvo un mayor porcentaje de éxito de las manio-
bras de reanimación en PCR de causa no traumática,
pero sin observarse diferencias estadísticamente significa-
tivas.

Un aspecto relevante que este estudio pone de manifiesto
es el escaso porcentaje de testigos que realizan maniobras
de RCP previas a la llegada del equipo de emergencias2—4,7,
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si bien no existen diferencias estadísticamente significativas
cuando se relaciona este dato con el éxito de las mismas.
Cuando este dato se refiere al personal lego aún es menor,
por lo que podemos asumir que la población general no está
preparada para realizar estas maniobras siendo necesario
intensificar los esfuerzos encaminados a la enseñanza de
estas técnicas10,22.

El ritmo eléctrico inicial de parada más frecuentemente
encontrado fue la asistolia, seguido de la FV/TVSP, siendo
la AESP la menos frecuente, hecho que también coincide
con la mayoría de series publicadas6,8,23. En los pacien-
tes cuyo ritmo inicial de parada fue un ritmo desfibrilable
(FV/TVSP) el porcentaje de éxito de las maniobras de
RCP fue claramente superior que en los pacientes en los
que el ritmo inicial fue un ritmo no desfibrilable (asis-
tolia/AESP). El factor relacionado con un mayor éxito en
las maniobras de RCP avanzada es el tiempo15. La proba-
bilidad de éxito y por tanto de supervivencia disminuye
con el paso del tiempo; por cada minuto de parada sin
reanimar se reduce en un 10% esta probabilidad, por lo
que tras 10 minutos de PCR la probabilidad de éxito es
prácticamente nula. En nuestro caso del total de pacien-
tes en los que se obtuvo éxito tras la RCP avanzada, el
mayor porcentaje fue asistido por la UME en un tiempo
igual o inferior a 10 minutos. También el porcentaje es
mayor cuando la PCR es presenciada por el equipo de la
UME y la diferencia es significativa (fig. 1). En este sen-
tido algunos estudios demuestran que la rapidez en la
instauración de las maniobras de RPC avanzada aumenta
el éxito de las maniobras de RCP así como la superviven-
cia de los pacientes5,9,11—13. Los factores encontrados que
muestran una mayor asociación con el éxito, son un ritmo
inicial de PCR desfibrilable (FV/TVSP) y el inicio de las
maniobras de SVA por la UME en un tiempo igual o infe-
rior a 10 minutos; pacientes que presenten un episodio de
FV/TVSP y en los que las maniobras de SVA se inicien pre-
cozmente, siendo el resultado consistente con los estudios
revisados8,18,23,24.

Del total de pacientes reanimados se consiguió recu-
perar pulso en aproximadamente uno de cada cuatro
pacientes (28%), y fueron trasladados con vida al hospi-
tal, resultado que también se ha observado en estudios
anteriores2,9,24.

La PCR-EH es un evento muy poco frecuente en pedia-
tría y los estudios que nos permiten conocer la incidencia y
características de las paradas en esta edad16,17,25 son esca-
sos. En nuestro caso la muestra es pequeña y no se ha podido
obtener datos concluyentes, sin embargo sí podemos reseñar
en los niños asistidos por la UME el mal pronóstico en esta
edad.

Una limitación del estudio ha sido la imposibilidad del
análisis de la supervivencia del paciente a corto, medio
o largo plazo, al no disponer de la información y datos
tanto hospitalarios como al alta y de seguimiento del
paciente. Hubiera sido de gran interés poder conocer este
resultado pero creemos que es una limitación propia del
estudio, al ser retrospectivo. Tampoco ha sido objetivo
del mismo determinar la calidad de las maniobras de
RCP.
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Figura 1 Distribución del total (n = 359) de pacientes en situa-
ción de PCR y el éxito, por años estudiados, grupos de edad
y tiempo de inicio de las maniobras de RCP. PCR: parada car-
diorrespiratoria; RCP: reanimación cardiopulmonar.
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Conclusiones

En este estudio se pone de manifiesto que las PCR son más
frecuentes en los varones adultos, consiguiéndose que el
paciente recupere pulso y llegue vivo al hospital en apro-
ximadamente, uno de cada cuatro reanimados. Son factores
relacionados de forma independiente con el éxito de las
maniobras de SVA, el sexo masculino, el ritmo inicial de
parada desfibrilable y el inicio precoz de las maniobras de
RCP. También se ha observado que son pocos los casos en
los que se realizan maniobras de soporte vital previas a la
llegada de los equipos de emergencias, por lo que creemos
necesario insistir en desarrollar programas de enseñanza de
RCP en la población general. La PCR en edad pediátrica es
poco frecuente y en nuestro caso destaca el mal pronóstico
tras las maniobras de resucitación cardiopulmonar.

Lo conocido sobre el tema

• La parada cardiorrespiratoria está considerada un
problema de salud pública de primer orden.

• Un factor que influye en la supervivencia es que la
PCR sea presenciada, y que el testigo esté entre-
nado en las técnicas de reanimación cardiopulmonar
o soporte vital.

Que aporta el estudio

• En adultos, tras las maniobras de soporte vital avan-
zado, se consigue un mayor éxito en varones, cuando
el ritmo eléctrico inicial de parada es un ritmo desfi-
brilable y cuando estas maniobras son realizadas de
forma precoz.

• Son pocos los casos en los que los testigos realizan
maniobras de soporte vital previas a la llegada de los
equipos de emergencias.
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