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RESUMEN

Contexto. Los criterios para la definición de los centros espe-

cializados en la asistencia a pacientes con parada cardíaca 

(CEPC) no han sido bien definidos, así como tampoco ha sido 

valorado adecuadamente el impacto potencial de los CEPC en 

las prácticas de traslado actuales de los servicios de emergen-

cias médicas (SEM) respecto a los pacientes en situación pos-

parada cardíaca (SPPC). Aparte de la disponibilidad del cate-

terismo cardíaco (CATC) en la situación de emergencia y de la 

hipotermia terapéutica (HT) también en situación de emergen-

cia, el traslado de los pacientes en SPPC a centros de volumen 

asistencial elevado y la existencia de protocolos SPPC se han 

asociado a una mejora de la evolución. Objetivos. Los objeti-

vos de nuestro estudio ha sido: a) la identificación de las posi-

bilidades de tratamiento de los pacientes en SPPC por parte de 

los hospitales receptores en un sistema SEM regional que 

atiende a 10 Condados sin que dichos hospitales posean una 

designación oficial como CEPC, y b) determinar la proporción 

de pacientes con SPPC y trasladados a hospitales que cumplen 

3 definiciones propuestas para los CEPC. Nuestra hipótesis ha 

sido la de que la mayor parte de los pacientes ya son traslada-

dos en la actualidad a hospitales que cumplen los criterios pro-

puestos para definir los CEPC. Métodos. Se distribuyó una 

encuesta a 34 hospitales receptores para determinar la disponi-

bilidad y el volumen de CATC, HT, existencia de un protocolo 

SPPC y presencia de un intensivista durante las 24 h del día. Se 

realizó un estudio retrospectivo correspondiente a los pacien-

tes adultos y no traumatológicos que había sufrido una parada 

cardíaca y que después de ello fueron trasladados con pulso 

por 16 agencias de SEM, entre 2006 y 2008. Se compararon las 

proporciones de los pacientes trasladados a hospitales que 

cumplían 3 criterios propuestos para los CEPC: criterio A (dis-

ponibilidad de CATC y HT), criterio B (criterio A, más de 200 

CATC anuales y un protocolo SPPC) y criterio C (criterio B y 

un intensivista las 24 h del día). Resultados. Se obtuvieron da-

tos de 31 de los 34 hospitales (91,1%), de los que 10 (32,3%) 

cumplían el criterio A, 7 (22,6%) cumplían el criterio B y 6 

(19,4%) cumplían el criterio C. De los 1.193 pacientes con para-

da cardíaca, 46 (3,9%) fueron excluidos debido a su traslado a 

un hospital pediátrico, monográfico o localizado fuera de la 

región geográfica de interés. Hubo 335 pacientes (81,1%) con 

reanudación de la circulación espontánea y con presencia de 

pulso tras su llegada al hospital de destino y que fueron trasla-

dados posteriormente a hospitales que cumplían el criterio A; 

304 pacientes (73,6%) trasladados a hospitales que cumplían el 

criterio B, y 273 pacientes (66,1%) trasladados a hospitales que 

cumplían el criterio C. Conclusiones. En una región carente de 

centros hospitalarios sin designación oficial como CEPC, sola-

mente la tercera parte de los hospitales cumplían a los criterios 

CEPC básicos (CATC y HT) pero dichos hospitales recibieron 

el 81% de los pacientes en SPPC. Fue menor el número de pa-

cientes (66%) trasladados a hospitales que cumplían los crite-

rios CEPC más estrictos. Estos datos describen el impacto po-

tencial del desarrollo de una política CEPC fundamentada en 

las prácticas actuales de traslado de los pacientes. Palabras cla-

ve: medicina de emergencias; parada cardíaca; servicios de 

emergencias médicas; regionalización.
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INTRODUCCIÓN

La parada cardíaca súbita es un problema clínico y de 
salud pública significativo que afecta a más de 450.000 
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personas anualmente1. Desde un punto de vista histó-
rico, la mayor parte de la investigación dirigida hacia 
la mejora de la evolución tras un episodio de parada 
cardíaca extrahospitalaria (PCEH) se ha centrado en la 
consecución de la reanudación de la circulación espon-
tánea (ROSC, return of spontaneous circulation) a través 
de la optimización de la desfibrilación, la reanimación 
cardiopulmonar (RCP) y la administración de medica-
mentos. A pesar de que en el contexto prehospitalario 
se sigue insistiendo en la RCP de alta calidad y en la 
desfibrilación temprana, hay también una evidencia 
cada vez mayor del impacto sobre la supervivencia 
tras la ROSC de las intervenciones relativas al alta hos-
pitalaria, en lo que se ha denominado el quinto eslabón 
(el eslabón perdido) en la «cadena de supervivencia» 
de Cummins2. Este cambio de paradigma ha sido esti-
mulado por los estudios de investigación en los que se 
ha demostrado la existencia de diferencias regionales 
significativas en la evolución tras la PCEH3 y también 
por los estudios en los que se han observado diferen-
cias entre los hospitales respecto a la supervivencia tras 
la ROSC4-8. A pesar de que las diferencias regionales en 
la evolución pueden ser debidas a diversas característi-
cas basales de la población, incluyendo los tiempos de 
respuesta de hospitalaria y la incidencia de la RCP o la 
desfibrilación temprana aplicadas por espectadores, 
las variaciones entre hospitales en las intervenciones y 
posibilidades terapéuticas posreanimación también 
pueden influir en la supervivencia4-8.

Dadas las limitaciones en la disponibilidad y en la 
aplicación de estas intervenciones, se ha propuesto 
la posibilidad de que los pacientes en situación pospa-
rada cardíaca (SPPC) prehospitalaria sean trasladados 
preferencialmente a hospitales especializados en los 
que se puedan aplicar dichas intervenciones9-14. Algu-
nos sistemas asistenciales ya han dado los pasos nece-
sarios para la creación de centros especializados en la 
asistencia a pacientes con parada cardíaca (CEPC), que 
están centrados principalmente en la disponibilidad de 
hipotermia terapéutica (HT), de cateterismo cardíaco 
(CATC) y de protocolos estandarizados15. Sin embargo, 
en lo que se refiere a muchos sistemas prehospitalarios 
regionales no existen datos acerca de la proporción de 
hospitales con capacidades SPPC específicas, al tiempo 
que tampoco existen datos sobre si la mayor parte de 
los pacientes ya están siendo trasladados o no a hospi-
tales con estas capacidades. Por tanto, no podemos de-
terminar si está justificada una modificación en la prác-
tica actual del traslado prehospitalario ni tampoco 
podemos determinar la proporción de pacientes que se 
verían influidos por un traslado selectivo de pacientes 
PCEH a centros especializados.

En nuestro estudio se describen las capacidades re-
gionales para el tratamiento de los pacientes con SPPC 
en un sistema de servicios de emergencias médicas 
(SEM) con actuación regional en 10 Condados, una re-
gión sin CEPC establecidos, a través de la identifica-

ción mediante una encuesta de las capacidades de tra-
tamiento de los hospitales individuales que reciben a 
los pacientes. Con el objetivo de evaluar el impacto po-
tencial de la política CEPC, en nuestro estudio se ha 
determinado la proporción de pacientes en SPPC y con 
ROSC que son trasladados actualmente a hospitales 
que cumplen 3 conjuntos propuestos de criterios CEPC. 
Nuestra hipótesis ha sido la de que una gran propor-
ción de estos pacientes ya son trasladados a hospitales 
que cumplen los criterios CEPC propuestos.

MÉTODOS

Encuesta para la valoración regional  
de los hospitales

Distribuimos una encuesta a los 36 hospitales de agu-
dos existentes en una región de 10 Condados de 
Southwestern Pennsylvania, con el objetivo de evaluar 
su capacidad para atender a pacientes adultos en SPPC, 
excluyendo un hospital pediátrico. La encuesta fue dis-
tribuida en colaboración con el Emergency Medical Ser-
vices Institute, una agencia de SEM regional que es res-
ponsable de la mejora de la calidad de los SEM y que 
representa los intereses del Pennsylvania State De-
partment of Health en la región. Las encuestas fueron 
remitidas a todos los directores de los servicios de ur-
gencias (SU) y a los directores de cardiología interven-
cionista, asistencia a enfermos en situación crítica o am-
bos, en los centros con estos servicios. Los directores de 
cardiología intervencionista o de asistencia a pacientes 
en situación clínica crítica fueron identificados a través 
del contacto con la oficina de profesionales médicos o 
mediante el contacto con las unidades hospitalarias 
concretas. Las encuestas fueron distribuidas inicial-
mente por correo convencional. Hubo una segunda en-
cuesta que fue distribuida por correo a los centros que 
no respondieron, seguida del contacto por teléfono, fax 
o correo electrónico. Las encuestas fueron completadas 
entre el 1 de junio de 2009 y el 31 de diciembre de 2009. 
Fueron excluidos del análisis 2 hospitales que interrum-
pieron su actividad durante el período de las encuestas. 

En las encuestas se solicitaba información acerca de 
la disponibilidad de CATC durante las 24 h del día, del 
número de CATC (en situación aguda y programada) 
realizados durante el año anterior, de la disponibilidad 
de HT, de la existencia de un protocolo de HT, de la 
existencia de un protocolo global para pacientes en 
SPPC y de la disponibilidad de la cobertura por un in-
tensivista las 24 h del día. Después, los hospitales fue-
ron clasificados en función del cumplimiento de algu-
no de los 3 conjuntos propuestos de criterios CEPC: 
criterio A (disponibilidad de CATC y HT), criterio B (cri-
terio A, > 200 CATC anuales y un protocolo SPPC) y 
criterio C (criterio B y cobertura por un intensivista las 
24 h del día). El criterio A fue desarrollado en función 
del protocolo de SEM estatal de Pennsylvania relativo 
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a la asistencia posreanimación, que fue modificado en 
noviembre de 2008 para sugerir el traslado de estos pa-
cientes a centros con capacidades CATC y HT16. Los 
criterios B y C fueron desarrollados en función de fac-
tores adicionales que han demostrado mejorar la evo-
lución de los pacientes con SPPC17,18, de los pacientes 
en los que es necesaria una intervención coronaria per-
cutánea de urgencia19-23 y de otros pacientes en situa-
ción clínica crítica24-28. Se consideró que un centro po-
seía capacidad HT si así lo señalaba y, además, tenía en 
vigor un protocolo HT. El intensivista fue identificado 
como un médico de plantilla o un médico rotante.

Prácticas relativas al destino regional 
de los pacientes con parada cardíaca 
extrahospitalaria

Se determinaron a través de la revisión retrospectiva 
de las historias clínicas los destinos de todos los pa-
cientes adultos con PCEH que fueron trasladados entre 
2006 y 2008 a un hospital por un conjunto de 16 agen-
cias SEM pertenecientes a un sistema SEM regional. 
Los traslados entre centros hospitalarios fueron exclui-
dos. Excepto en lo relativo a los 2 últimos meses, este 
intervalo de tiempo fue anterior a la actualización del 
protocolo SEM estatal de Pennsylvania relativo a la se-
lección del destino en los pacientes en situación posre-
animación, una actualización que se llevó a cabo en 
noviembre de 2008. Las agencias de soporte vital avan-
zado (SVA) fueron seleccionadas debido a la afiliación 
de sus profesionales médicos con la institución del es-
tudio a lo largo de todo el período de estudio y debido 
también a la disponibilidad de las historias clínicas de 
los pacientes durante dicho período. Estas agencias lle-
van a cabo aproximadamente el 31% del número total 
de 488.000 contactos asistenciales anuales totales en la 
región de 10 Condados de Southwestern Pennsylvania. 
Los datos fueron obtenidos a través de los informes 
asistenciales electrónicos de los identificados como ca-
sos de parada cardíaca o como casos en los que se rea-
lizaron maniobras de RCP. Fueron excluidos los pa-
cientes menores de 18 años de edad y también los 
pacientes en los que la parada cardíaca había tenido un 
origen traumático. Los datos obtenidos a partir del in-
forme asistencial de los pacientes fueron la edad, el 
sexo, el ritmo de la parada cardíaca, la posible apari-
ción de ROSC en algún momento, la presencia de pulso 
en el momento del traspaso asistencial al hospital re-
ceptor, y el hospital de destino. Comparamos las pro-
porciones de pacientes SEM trasladados a hospitales 
que cumplían los criterios A, B y C.

Análisis de los datos y aprobación  
por el comité de revisión institucional

Se registraron los criterios de Utstein estándar29. Los 
datos fueron introducidos en una hoja de cálculo co-

mercial (Microsoft Excel 2007, Microsoft Corporation, 
Redmond, WA) y analizados con este software median-
te la aplicación de parámetros estadísticos descripti-
vos. El estudio fue aprobado por el Comité de Revisión 
Institucional de la University of Pittsburgh.

RESULTADOS

Las encuestas fueron completadas al menos por un di-
rector en 29 de los 34 centros (85,3%) y 13 centros com-
pletaron más de una encuesta. En lo relativo a los cen-
tros con más de una respuesta, hubo discrepancias 
entre dichas respuestas en 5 centros, 2 de las cuales in-
fluyeron en su clasificación CEPC. En uno de estos cen-

TABLA 1. Características de los pacientes trasladados con 
parada cardíaca prehospitalaria de supuesta etiología 

cardíaca (n = 1.147)

n %

Características demográficas

Edad

Media 65,2 años

Mediana 66,0 años

Sexo

Masculino 735 64,10%

Femenino 412 35,90%

Localización de la parada

Extrahospitalaria 1.147 100%

Domicilio 687 59,90%

Lugar público 217 18,90%

Otros 236 20,60%

Desconocido 7 0,60%

Contexto hospitalario 0 0,00%

Parada cardíaca testificada

Por espectadores 553 48,20%

Por profesionales sanitarios 169 14,70%

Parada no testificada 358 31,20%

Desconocido 67 5,80%

RCP antes de la llegada del SEM 511 44,60%

Primer ritmo cardíaco detectado

Susceptible de desfibrilación 299 26,10%

FV o TV 174 15,20%

Susceptible de desfibrilación con DEA 125 10,90%

No susceptible de desfibrilación 780 68,00%

Asistolia 402 35,00%

AESP 258 22,50%

No susceptible de desfibrilación 
con DEA

120 10,50%

Desconocido 68 5,90%

Evolución prehospitalaria

Cualquier forma de ROSC

Sí 501 43,70%

No 642 26,00%

Desconocido 4 0,30%

Pulso en el destino

Sí 413 36,00%

No 730 63,60%

Desconocido 4 0,30%

AESP: actividad eléctrica sin pulso; DEA: desfibrilador externo automatizado; 

FV: fibrilación ventricular; RCP: reanimación cardiopulmonar; ROSC: reanu-

dación de la circulación espontánea; SEM: servicios de emergencias médicas; 

TV: taquicardia ventricular.
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FIGURA 1. Evolución prehospitalaria en función del tipo de centro. Criterio A: cateterismo cardíaco (CATC) e hipotermia terapéutica (HT); criterio 
B: CATC, HT, más de 200 CATC anuales y existencia de un protocolo relativo a los pacientes en situación de parada cardíaca posreanimación; 
criterio C: CATC, HT, más de 200 CATC anuales, protocolo para los pacientes en situación de parada cardíaca posreanimación y presencia de 
un intensivista las 24 h. No CEPC: no cumplen los criterios A o B; ROSC: reanudación de la circulación espontánea.

FIGURA 2. Porcentaje de pacientes con reanudación de la circulación espontánea trasladados a hospitales que cumplían los criterios propuestos 
para los centros especializados en la asistencia de pacientes con parada cardíaca (CEPC) a lo largo del tiempo. Criterio A: cateterismo cardíaco 
(CATC) e hipotermia terapéutica (HT); criterio B: CATC, HT, más de 200 CATC anuales y protocolo para los pacientes en situación de parada 
cardíaca posreanimación; criterio C: CATC, HT, más de 200 CATC anuales, protocolo para los pacientes en situación de parada cardíaca posre-
animación y presencia de un intensivista las 24 h.
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tros, los directores del SU y de cardiología respondie-
ron de forma distinta a la disponibilidad de un 
protocolo de HT, pero ambos señalaron la capacidad 
para aplicar la HT y también que se estaba desarrollan-
do un protocolo de HT cuya finalización iba a tener lu-
gar antes del final del período de la encuesta. Se consi-
deró que este centro poseía la capacidad de aplicar la 
HT. En el otro centro en el que hubo una discrepancia, 
el director del SU señaló que existía un protocolo de 
HT pero el director de cardiología respondió que a pe-
sar de que existía la capacidad para aplicar la HT no 
había ningún protocolo relativo a ello. Se consideró 
que este centro no cumplía el criterio correspondiente a 
la HT debido a su incapacidad para continuar la HT a 
través de un protocolo estandarizado en el contexto 
hospitalario. En el conjunto de los 5 centros que no 
completaron la encuesta, 2 de ellos rechazaron la parti-
cipación y otros 2 señalaron que no poseían capacidad 
CATC, lo que les excluía del cumplimiento de los crite-
rios A, B o C. El quinto centro poseía capacidad CATC, 
pero no pudo ofrecer datos adicionales necesarios para 
su clasificación. Estos datos permitieron la clasificación 
de 31 de 34 hospitales (91,1%), 10 (32,3%) de los cuales 
cumplían el criterio A, 7 (22,6%) cumplían el criterio B 
y 6 (19,4%) cumplían el criterio C.

Se revisó un total de 1.322 informes asistenciales de 
pacientes; 129 de ellos correspondían a pacientes pe-
diátricos o traumatológicos y, por tanto, fueron exclui-
dos. De los 1.193 pacientes adultos con parada cardía-
ca por causas de tipo médico fueron excluidos 3 
pacientes (0,3%) trasladados a hospitales localizados 
fuera de la región de estudio de los 10 Condados, nin-
guno de los cuales había experimentado ROSC. Tam-
bién fueron excluidos 43 pacientes (3,6%) trasladados 
a hospitales pediátricos o a hospitales que interrum-
pieron su actividad poco tiempo después y que, por 
tanto, fueron excluidos de la encuesta hospitalaria; 15 
de estos pacientes habían experimentado ROSC. Las 
encuestas fueron completadas por todos los hospitales 
(n = 19) que habían recibido a la cohorte restante de 
pacientes. Las características de esta cohorte de 1.147 
pacientes se describen resumidamente en la tabla 1. En 
el conjunto de estos pacientes, 501 (43,7%) experimen-
taron ROSC en algún momento y 413 (36,0%) presen-
taban pulso al llegar al hospital de destino. En la figu-
ra 1 aparecen las formas de evolución prehospitalaria 
en función del tipo de centro de destino. En el conjun-
to de los 413 pacientes hubo 335 (81,1%) con pulso en 
el centro de destino y que fueron trasladados a hospi-
tales que cumplían el criterio A, 304 (73,6%) pacientes 
que fueron trasladados a hospitales que cumplían el 
criterio B y 273 (66.1%) pacientes que fueron traslada-
dos a hospitales que cumplían el criterio C (fig. 1). La 
proporción de pacientes con ROSC trasladados a hos-
pitales que cumplían esos criterios experimentó varia-
ciones trimestrales a lo largo del período de estudio, 
pero no identificamos ninguna tendencia en las prácti-

cas de traslado a lo largo del período de 3 años del es-
tudio (fig. 2).

DISCUSIÓN

En 2006 fue publicado por parte del Institute of Medi-
cine el informe Emergency Medical Services: At the 
Crossroads, en el que se subrayaba la necesidad de de-
sarrollar un sistema «regionalizado, coordinado y sos-
tenible» de asistencia de urgencias para ofrecer trata-
mientos útiles a pacientes que, de otra forma, no 
tendrían acceso a dichos tratamientos en sus comuni-
dades locales30. Estos sistemas deberían ser accesibles y 
económicamente rentables, y tendrían que están inte-
grados en un sistema asistencial regional. En función 
de los modelos de centros de referencia para proble-
mas traumatológicos, accidente cerebrovascular e in-
farto miocárdico con elevación del segmento ST, en la 
actualidad el control de los pacientes en SPPC repre-
senta el objetivo más reciente para la asistencia regio-
nalizada. Aunque la HT se puede iniciar el contexto 
prehospitalario en la mayor parte de los hospitales a 
través de intervenciones sencillas como la perfusión de 
fluidoterapia intravenosa fría31-36, la HT continuada, el 
CATC en situación de emergencia y el tratamiento in-
tensivo de carácter agresivo no están disponibles de 
manera universal. Ello ha dado lugar al desarrollo 
de CEPC en algunas regiones15 y también ha llamado la 
atención para un desarrollo más generalizado de siste-
mas regionales dirigidos hacia la asistencia de los pa-
cientes en SPPC10-13. En 2 estudios distintos, Spaite et al 
demostraron que el tiempo de traslado no parece estar 
asociado a la evolución de los pacientes tras una PCEH, 
así como también que los efectos beneficiosos de las in-
tervenciones posreanimación agresivas pueden supe-
rar a los efectos de un tiempo de traslado más prolon-
gado9,37. Sin embargo, los criterios que deberían cumplir 
los CEPC no han sido estudiados manera rigurosa y 
tampoco lo ha sido el impacto de los criterios específi-
cos sobre las prácticas actuales de traslado.

Existen diversos tratamientos y posibilidades tera-
péuticas hospitalarias que no están disponibles en to-
dos los hospitales y que se han asociado a un incremen-
to en la supervivencia de los pacientes en SPPC. Por 
ejemplo, se ha demostrado que la HT y el CATC rápido 
en pacientes seleccionados son medidas muy promete-
doras para incrementar la supervivencia de los pacien-
tes en SPPC17,18,38-43, aunque son medidas que siguen 
siendo utilizadas de manera insuficiente tras los episo-
dios de parada cardíaca44-46. La implementación de pro-
tocolos terapéuticos estandarizados respecto a la asis-
tencia posreanimación incrementa la aplicación de 
éstos y otros procedimientos posreanimación, y se aso-
cia a un incremento de la supervivencia17,18. El elevado 
volumen asistencial de los centros también se ha aso-
ciado a una evolución mejor tras la parada cardíaca5,7, 
una relación que es congruente con la mejor evolución 
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relacionada con el volumen asistencial en lo relativo a 
la intervención coronaria percutánea (ICP)19-23, los trau-
matismos47 y otros procesos patológicos48. Finalmente, 
la presencia de médicos de plantilla especializados en 
asistencia a pacientes en situación clínica crítica y que 
ejercen en unidades de cuidados intensivos, así como 
la de un intensivista durante las 24 h del día, se ha aso-
ciado a una evolución mejor de los pacientes en situa-
ción clínica crítica24-28.

En noviembre de 2008, el protocolo SEM estatal del 
Pennsylvania Department of Health relativo al control 
de los pacientes en situación de parada cardíaca fue ac-
tualizado para incluir la recomendación de «considerar 
el traslado a un centro con capacidad de ICP o de hipo-
termia terapéutica» y para incorporar la aplicación op-
cional de HT prehospitalaria mediante la infusión de 
suero salino frío16. Sin embargo, en aquel momento se 
desconocía cuáles eran los hospitales que poseían di-
chas capacidades y también el impacto que ello podía 
tener sobre las prácticas actuales de traslado de los pa-
cientes con PCEH. Por tanto, en nuestro estudio deter-
minamos la proporción de pacientes que ya estaban 
siendo trasladados a hospitales con dichas capacida-
des. Aparte de ello, comparamos 3 criterios propuestos 
para los CEPC. El criterio A estuvo fundamentado en el 
nuevo protocolo SEM estatal del Pennsylvania De-
partment of Health. Los criterios B y C estuvieron fun-
damentados en las capacidades hospitalarias que se 
han asociado a una evolución mejor de los pacientes en 
SPPC o de los pacientes con características similares y 
en situación clínica crítica, según se ha expuesto pre-
viamente. El criterio C, correspondiente a la presencia 
de un intensivista las 24 h del día, es similar al concep-
to de CEPC de nivel 1 propuesto por Lurie et al, aun-
que en nuestro estudio no especificamos si debía haber 
un equipo de asistencia a pacientes en situación clínica 
crítica que respondiera en el SU en el momento de que 
llegara un paciente con PCEH12. Por otra parte, esta-
mos de acuerdo con la necesidad de una recogida uni-
ficada de datos y con la aplicación de un programa de 
mejora de la calidad en estos centros, similar a los re-
gistros traumatológicos de ámbito estatal; sin embargo, 
dado que estos sistemas no existen actualmente en 
Pennsylvania, no fueron contemplados en nuestra en-
cuesta ni tampoco en la comparación de los criterios 
específicos. Al valorar estos criterios graduales, inten-
tamos conseguir información adicional acerca del nú-
mero de pacientes con PCEH cuyo destino de traslado 
se vería influido por el establecimiento de los CEPC en 
ésta o en otras regiones similares.

Observamos que una minoría de hospitales (32,3%) 
cumplía los criterios CEPC más básicos de CATC y HT 
durante las 24 h. Un conjunto adicional de 6 centros 
(19,4%) con capacidad CATC las 24 h cumplía el crite-
rio A con la adición de la HT, que puede ser aplicada 
con facilidad mediante métodos baratos de enfria-
miento externo o con uso de diversos dispositivos co-

mercializados49. Dos de estos centros señalaron poseer 
capacidad para aplicar la HT y también que estaban en 
el proceso de desarrollo de un protocolo HT, aunque 
todavía no lo poseían.

A pesar de que los criterios CEPC los cumplía una 
minoría de hospitales, la mayoría de los pacientes en 
SPPC y con ROSC y pulso a su llegada al SU ya estaban 
siendo trasladados a centros con las capacidades seña-
ladas. No obstante, solamente el 66,1% de estos pacien-
tes es trasladado en la actualidad a centros con los cri-
terios más estrictos para su definición como CEPC. 
Nuestros datos también revelan que una proporción 
elevada de pacientes que son trasladados a hospitales 
que no cumplen ningún criterio CEPC tampoco han 
experimentado ninguna forma de ROSC (74,7 frente a 
45,1% de los trasladados a hospitales que cumplen el 
criterio A). Este hecho sugiere que los profesionales de 
los SEM ya pueden estar en este momento trasladando 
de manera preferencial a los pacientes con ROSC a hos-
pitales con capacidades adicionales de asistencia res-
pecto a los pacientes en SPPC, al tiempo que trasladan 
al hospital más cercano a los pacientes que no han ex-
perimentado ROSC pero en los que sí se han realizado 
maniobras de reanimación. Estos datos pueden tener 
utilidad para que otras regiones similares de SEM 
identifiquen la proporción de pacientes con PCEH 
cuyo destino de traslado puede estar influido por el de-
sarrollo de criterios CEPC similares y por la aplicación 
de políticas selectivas de traslado.

En nuestro estudio también evaluamos las diferen-
cias en las prácticas de traslado relativas a los pacientes 
en SPPC a lo largo del período de estudio, incluyendo 
los 2 últimos meses del estudio en los que ya estaban 
vigentes las nuevas directrices posreanimación en el 
Estado de Pennsylvania (fig. 2). Aunque las prácticas 
de traslado experimentaron variaciones trimestrales, 
no observamos una tendencia constante hacia una mo-
dificación concreta en las prácticas de traslado durante 
el período de estudio. A pesar de que durante el cuarto 
trimestre de 2008 aparentemente se produjo un incre-
mento en el traslado de los pacientes en SPPC a hospi-
tales que cumplían el criterio A, serían necesarios estu-
dios de investigación adicionales para determinar si 
fue un efecto relacionado y sostenido asociado a la ac-
tualización del protocolo.

El hallazgo de que la mayor parte de los pacientes ya 
están siendo trasladados a hospitales que poseen capa-
cidades básicas de tratamiento de los pacientes en 
SPPC sugiere que la mayor parte de estos pacientes tie-
ne acceso a una asistencia SPPC mínima común respec-
to a los protocolos SEM estatales de Pennsylvania y 
respecto a otros criterios relativos a los CEPC15,16,50. Sin 
embargo, son relativamente pocos los pacientes con ac-
ceso a recursos y experiencia adicionales que permiti-
rían mejorar su asistencia. Con el objetivo de definir 
mejor los CEPC son necesarios nuevos estudios de in-
vestigación para identificar las capacidades hospitala-
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rias más importantes respecto a los pacientes en SPPC, 
teniendo en cuenta el impacto de estos criterios de se-
lección sobre los patrones actuales de traslado.

LIMITACIONES

Las limitaciones de nuestro estudio se refieren a la na-
turaleza de autonotificación del instrumento corres-
pondiente a la encuesta hospitalaria. Las discrepancias 
en los datos obtenidos a partir de 5 centros subrayan el 
hecho de que pueden haber incongruencias entre los 
distintos departamentos respecto a los protocolos y a 
las intervenciones existentes en los hospitales. Sin em-
bargo, solamente en 2 centros hubo discrepancias que 
habrían influido en la clasificación de los propios cen-
tros. De manera adicional, pueden haber discrepan-
cias entre los hospitales atribuidas a la interpretación 
diferencial de lo que constituye un protocolo HT o un 
protocolo posreanimación. Estas definiciones no que-
daron recogidas en el instrumento de la encuesta y, 
por tanto, es posible que hubiera interpretaciones dife-
rentes por parte de los centros o de los profesionales 
de los centros. Otra limitación se refiere al hecho de 
que la selección de los casos de parada cardíaca para 
su análisis se limitó a la clasificación de estos cuadros 
por parte de los profesionales de los SEM cuando re-
llenaron el informe asistencial del paciente, o bien a la 
notificación de la realización de RCP; ambos datos 
fueron capturados electrónicamente. A pesar de que 
consideramos que en función de nuestro programa de 
documentación del sistema y de las distintas prácticas 
fue posible capturar la inmensa mayoría de los episo-
dios de parada cardíaca, es posible que hubiera casos 
que habían sido clasificados erróneamente y que, por 
tanto, no fueron detectados. Las 16 agencias de SEM 
participantes en este estudio, que llevan a cabo el 31% 
de todos los traslados de pacientes en la región consi-
derada, podrían no ser representativas de todo el gru-
po de agencias de SEM en dicha región. Sin embargo, 
consideramos que esta muestra ofrece la mejor infor-
mación disponible respecto a una región en la que no 
hay CEPC y en la que tampoco hay un programa es-
tructurado de recogida de datos para el seguimiento 
específico del destino de los pacientes con parada car-
díaca. Finalmente, en nuestro estudio solamente parti-
ciparon centros a los que fueron trasladados inicial-
mente los pacientes pero no se tuvo en cuenta si los 
pacientes fueron trasladados a un hospital regional 
con capacidades SPPC adicionales tras su estabiliza-
ción inicial.

CONCLUSIONES

En una región en la que no existen oficialmente cen-
tros con designación oficial como CEPC, solamente la 
tercera parte de los hospitales señala cumplir los crite-
rios CEPC básicos (CATC y HT), aunque dichos cen-

tros reciben el 81% de los pacientes en SPPC. Son po-
cos los pacientes con ROSC trasladados a hospitales 
que cumplen criterios CEPC más estrictos (66% a cen-
tros con disponibilidad de CATC y HT, más de 200 ca-
teterismos anuales, un protocolo SPPC y presencia de 
un intensivista las 24 h). Las modificaciones en el siste-
ma respecto a las prácticas actuales y al destino de los 
pacientes en SPPC van a variar de manera importante 
en función de la definición formal de los hospitales 
como CEPC.
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