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Resultados de la atencion a la parada cardiorrespiratoria
en un hospital de referencia segun el estilo Utstein
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Fundamento. Los resultados de la atencion a
la parada cardiorrespiratoria (PCR) dependen de
factores asociados al tipo de paciente y al siste-
ma de organizacion de la respuesta, por lo que
es dificil efectuar comparaciones entre diferen-
tes ambitos y centros. Por ello se recomienda
que los informes se realicen siguiendo un patrén
uniforme, el estilo Utstein. El objetivo del presen-
te estudio es describir, segtn este estilo, las ca-
racteristicas de los pacientes que presentan una
PCR en un hospital de referencia y los resulta-
dos obtenidos.

Método. Estudio observacional prospectivo de
una cohorte de pacientes que han presentado
una PCR en un hospital universitario durante un
periodo de un afo. Se recogen las variables rela-
cionadas con el hospital, el paciente, el episodio
de PCR vy los resultados obtenidos. Como resul-
tados se analizan la mortalidad y la situacidn
funcional general y cerebral al alta hospitalaria, a
los 6 meses y al ano. Se realiza un estudio esta-
distico descriptivo e inferencial y se estima el
numero de pacientes que es necesario tratar
(NNT) para salvar una vida.

Resultados. Se incluyeron 89 episodios de
PCR, de los que 41 se produjeron en la Unidad
de Medicina Intensiva, 22 en las Urgencias y 26
en otras dependencias del hospital. La edad me-
diana fue de 68 afios y un 58% fueron varones.
El 64% de las PCR fue de origen cardioldgico. El
35% se presenté como fibrilacidon ventricular, y
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transcurrié una mediana de 2 min hasta la desfi-
brilacion. La supervivencia hospitalaria y al afio
fueron del 24 (NNT 4) y del 19%, respectivamen-
te, con todos los pacientes en las categorias
funcional cerebral y general éptimas (CPC/OPC
de102).

Conclusiones. En nuestra serie hospitalaria
hay una alta tasa de supervivencia de la PCR en
relacién con el origen preferentemente cardiolé-
gico, en ritmo de fibrilacion ventricular y con
tiempos de respuesta cortos, con los supervi-
vientes en buena situacion general y cerebral al
afio del seguimiento.

PALABRAS CLAVE: parada cardiaca intrahospitalaria, estilo
Utstein.

OUTCOME AFTER CARDIORESPIRATORY
ARREST IN A REFERRAL HOSPITAL REPORTED
IN UTSTEIN STYLE

Background. The results of cardiac resuscita-
tion attempts depend on factors associated to
patient characteristics and response teams, that
preclude to make comparisons between different
settings and centers. It is recommended that re-
ports be made following a standard format, the
Utstein Style. The objective of the present study
is to describe, following this style, the characte-
ristics of the patients suffering a cardiac arrest in
a tertiary referral Hospital and the results obtai-
ned after resuscitative efforts.

Method. Observational prospective study with
a cohort of patients with an in-hospital cardiac
arrest over a period of one year. Variables rela-
ted with the hospital, the patient, the event of
arrest and results were recorded. As results we
analyze mortality and functional performance,
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both general and cerebral, at hospital discharge,
at 6 months and at one year. We make a descrip-
tive and inferential statistical analysis and calcu-
late the number nedeed to treat to avoid a hospi-
tal death with resuscitative efforts.

Results. 89 episodes of cardiac arrest were in-
cluded, 41 of them in the Intensive Care Unit, 22
in the Emergency Department and 26 in other
wards of the Hospital. Median age was 68 years
and 58% were men. A cardiac etiology was found
in 64% of episodes. Ventricular fibrillation was
the initial rhythm in 35%, with a median time to
the defibrillation of 2 minutes. Hospital and one-
year survival were 24% (representing a NNT of 4)
and 19%, respectively. All survivors were in good
functional category, both general and cerebral,
up to the year of follow up.

Conclusions. In our hospital there is a high
survival rate in relation to its preferentially car-
diac etiology, ventricular fibrillation rhythm and
short response times, with survivors in a good
general and cerebral performance within a year
of follow up.

KEY WORDS: in-hospital cardiac arrest, Utstein style.

INTRODUCCION

A pesar de que los resultados del tratamiento de
las paradas cardiorrespiratorias (PCR) se consideran
un indicador de calidad del sistema sanitario, en
nuestro pais se carecen de datos oficiales sobre
ellos. La mayoria de los estudios realizados y publi-
cados se han centrado en las paradas extrahospitala-
rias (PCR-EH), y se han descrito resultados de inci-
dencia y supervivencia muy variables. En la mds
extensa y reciente revisién' se obtiene un promedio
de 24 casos anuales por cada 100.000 habitantes y
supervivencias al alta hospitalaria que oscilan del
2,3 al 30%. El desconocimiento de la situacion de
las paradas intrahospitalarias (PCR-IH) es atin ma-
yor, con un muy escaso nimero de estudios publica-
dos?. Hay que acudir a la literatura médica interna-
cional para obtener una estimacién de los resultados
esperables en este dmbito, con una incidencia de
unos 4 casos por cada 1.000 pacientes ingresados y
una tasa de supervivencia hospitalaria de 11,2
(6,5)% referida en una revision de 25 estudios reali-
zados entre 1959 y 19923,

Tanto en un caso como en otro (extra e intrahos-
pitalario) se subraya la importancia de sistemas de
registro y comunicacién de datos uniformes, que
contemplen las variables con implicacién prondstica
y permitan el ajuste del case-mix*. Ello permitiria la
comparacién de los resultados entre diferentes siste-
mas de emergencias o centros hospitalarios y la evo-
lucién de los indicadores en una institucion. En este
sentido, se han desarrollado recomendaciones por
parte de las principales sociedades cientificas rela-
cionadas con la reanimacion, que se denominan ge-
néricamente como el estilo Utstein.

50 Med Intensiva 2004;28(2):49-56

Nuestro hospital estd participando en el estudio
PARCA (Proyecto de Anilisis de la Resucitacion
Cardiopulmonar), que trata de conocer la epidemiolo-
gia extra e intrahospitalaria de la reanimacién cardio-
pulmonar (RCP) en nuestro paifs. En relacién con la
atencion a la PCR en nuestro hospital, la pregunta por
contestar seria si el actual funcionamiento del sistema
de organizacién a la PCR es adecuado y proporciona
unos resultados comparables a los considerados es-
tandares de referencia para el tipo de pacientes que se
atienden, y en su caso introducir las medidas correc-
toras mas efectivas y eficientes posibles.

El objetivo del estudio es describir las caracteris-
ticas de los pacientes que presentan una PCR en un
hospital de referencia y los resultados obtenidos tras
la aplicacién de las maniobras de soporte vital. La
presentaciéon de los resultados se ajustard al estilo
Utstein.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo,
tipo registro de casos, durante un periodo de 24 me-
ses consecutivos, del 1 de julio de 2000 al 1 de julio
de 2002. Los primeros 12 meses correspondieron al
registro de los episodios de PCR y los siguientes 12
meses se dedicaron al seguimiento de los pacientes
supervivientes. El estudio se llevé a cabo en el Cen-
tro Médico-Quirtrgico del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Se trata de un hospital de ni-
vel terciario, de referencia para cirugia mayor y tras-
plantes, con 17.251 ingresos anuales y 464 camas,
de las cuales 26 corresponden a la Unidad de Medi-
cina Intensiva y 14 a la Unidad de Urgencias. Atien-
de fundamentalmente a pacientes de tipo cardioldgi-
co, médico y quirdrgico, excluidos los enfermos
neurolégicos, traumatoldgicos, obstétricos y pedid-
tricos. Se incluyé a todos los pacientes que presenta-
ron en el hospital un episodio de PCR en la que se
iniciaron maniobras de soporte vital avanzado. Se
excluy6 a aquellos en que la parada era el aconteci-
miento final previsible de su enfermedad o de los
que, tras iniciar soporte vital, se aportaban datos
compatibles con la situacién antedicha. No se conta-
bilizaron las paradas sucedidas en los quiréfanos y
la unidad de reanimacién de anestesia. Se excluyd
también a los pacientes que, reanimados por el ser-
vicio de emergencias extrahospitalario, eran trasla-
dados con vida al hospital para sus cuidados poste-
riores.

Organizacion de la atencién a la parada
cardiorrespiratoria

La atencién a la PCR en el hospital ha sido hist6-
ricamente asumida por la Unidad de Medicina In-
tensiva (UMI). Los facultativos de guardia de la
UMI son avisados (generalmente por teléfono) y
acuden en el menor tiempo posible al lugar de la
PCR. Alli son auxiliados por el personal de enfer-
meria (acreditado o no en RCP). Si los esfuerzos de
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reanimacion logran la recuperacion de la circulacién
espontdnea (ROSC) el paciente es trasladado a la
UMI para continuar la evolucién y el tratamiento.
En Urgencias se inician las maniobras de soporte vi-
tal avanzado por parte del personal, y si se considera
no fitil, se avisa a la UMI, que colabora en la reani-
macién y se hace cargo del paciente si recupera la
circulacién espontdnea.

Los protocolos de actuacién que se siguen son los
elaborados por el European Resuscitation Council,
que son traducidos y difundidos por el Comité Espa-
fiol de RCP. Se imparten cursos de acreditacion en
soporte vital basico y avanzado por parte de la Co-
mision de Formacion Continuada del hospital, con
cardcter voluntario para el personal auxiliar y de en-
fermeria y obligatorio para los nuevos médicos en
formacién que ingresan cada afio. El hospital carece
de politicas escritas sobre érdenes de no animar, vo-
luntades anticipadas, presencia de familiares durante
la reanimacién o realizacién de técnicas en falleci-
dos. El hospital garantiza la ética de la confidencia-
lidad de los datos, la revisién de protocolos de in-
vestigaciéon y los aspectos relacionados con la
donacion de 6rganos a través de normativa y comi-
tés especificos.

Variables registradas

Segtin el estilo Utstein se registraron las siguien-
tes variables agrupadas en 4 apartados:

1. Relacionadas con el hospital: nivel, nimero de
ingresos totales, nimero de camas hospitalarias y las
dedicadas a cuidados intensivos y urgencias.

2. Relacionadas con las caracteristicas de los pa-
cientes: edad, sexo, antecedentes de RCP, ingreso
hospitalario o en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), lugar de 1a PCR y testigo de la PCR.

3. Relacionadas con el episodio de PCR: fecha,
causa de la PCR, constantes al iniciar la RCP, aten-
cidn inicial recibida (RCP bdsica y avanzada), ritmo
eléctrico, tiempos e intervalos de actuacién (de la
PCR, de inicio de RCP, de los diferentes procedi-
mientos, de la recuperacién del pulso y del fin de la
RCP) y resultados iniciales tras la RCP.

4. Relacionadas con los resultados: en la UCI se
registraron el tiempo de estancia y la situacién neu-
rolégica mediante la escala de coma de Glasgow
(GCS) a las 24 y 48 h, y al alta. Tras el alta de la
UCI, la mortalidad y situacién funcional de los pa-
cientes supervivientes al alta hospitalaria, a los 6 me-
ses y al afio y la causa de la muerte, si era aplicable.
El seguimiento se realiz6 mediante contacto teleféni-
co. Se utilizan las escalas CPC (categorias de fun-
cién cerebral) y OPC (categorias de funcién general)
(tabla 1) como medidas de situacion funcional.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como
media (desviacién estdndar) o como mediana (per-

TABLA 1. Escalas de CPC y OPC

Categorias de funcién cerebral (CPC)

Categorias de funcién general (OPC)

1. Buena funcién: déficit 1. Buen estado general: activo,
menores tanto neurolégicos reinsertado en el mundo
como psicolégicos laboral

2. Incapacidad moderada: 2. Incapacidad moderada:
los déficit no impiden la realiza las actividades
actividad diaria de forma de la vida cotidiana
independiente sin ayuda

3. Incapacidad grave: deterioro 3. Incapacidad grave:
del entendimiento depende de otros para la

actividad diaria

4. Coma, estado vegetativo 4. Coma, estado vegetativo

5. Muerte 5. Muerte

centil 25-75) en funcién de la normalidad o no de su
distribucion. Las variables categdricas se presentan
como porcentajes. Para la comparacién entre distin-
tos grupos se utilizaron las pruebas de la t de Stu-
dent para las variables cuantitativas y de la > para
las categoéricas. Se considerd significativa una p <
0,05. El programa utilizado para el andlisis estadisti-
co es el Statistical Package for Social Sciencies
(SPSS) en su version n.° 11. Se realiz6 la estimacién
del nimero de pacientes que es necesario tratar (NNT)
para evitar una muerte, asumiendo que la ausencia de
RCP conduce inexorablemente al fallecimiento.

RESULTADOS

Se produjo un total de 89 PCR con intento de rea-
nimacidn. Esto representa una incidencia de 5,1 epi-
sodios de PCR por cada 1.000 ingresos hospitala-
rios. Agrupamos los resultados mds relevantes del
estudio en los siguientes apartados, relacionadas con
las variables registradas:

1. El hospital: se describen en la seccién de “Mé-
todo”.

2. Caracteristicas de los pacientes: el 57% fueron
varones, con una edad mediana de 68 (56-74,5) afios.
Sélo un paciente habia presentado una PCR con an-
terioridad, aunque un porcentaje importante tenia an-
tecedentes de ingreso hospitalario y en la UCI (un 62
y 38%, respectivamente). La distribucion de las PCR
en el hospital fue bastante homogénea entre UCI
(41), Urgencias (22) y resto del hospital (26). De es-
tas dltimas, 12 fueron en salas médicas, 2 en quirtr-
gicas y 8 en otras dependencias (Hemodindmica, Ra-
diologia, etc.). En el 97% de las ocasiones el testigo
de la PCR fue personal sanitario.

3. El episodio de la PCR: el origen de la PCR se
muestra en la figura 1. El 3,4% de los pacientes no
recibi6 ninguna atencién inicial (hasta la llegada del
equipo de reanimacién de la UCI). El personal que
realiza el soporte vital avanzado (SVA) es mayorita-
riamente médico (de UCI, Urgencias o planta), y
s6lo en un 4% de las ocasiones lo hace la enferme-
ria. El ritmo eléctrico inicial se muestra en la figu-
ra 2. Los intervalos de actuacién quedan reflejados
en la tabla 2; 54 pacientes (61,7%) recuperan ritmo
propio (ROSC > 20 min) tras la reanimacién, de

Med Intensiva 2004;28(2):49-56 51



COLMENERO RUIZ M, ET AL. RESULTADOS DE LA ATENCION A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA SEGUN EL ESTILO UTSTEIN

Isquémica Arritmias

EAP Tapo Otros

| llllgE

IRA EPOC Sepsis Metab Hemo Otros
40
30
20
il t
0- T
Asistolia Bloqueo Bradi

52  Med Intensiva 2004;28(2):49-56

Figura 1. Origen de la pa-
rada cardiorrespiratoria:
cardioldgico y no cardio-
logico. EAP: edema agudo
de pulmon; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstruc-
tiva cronica; Hemo: he-
morragia aguda; IRA:
insuficiencia  respiratoria
aguda; Metab: metaboli-
co; Tapo: taponamiento
cardiaco; TEP: trombo-
embolia de pulmon.

Figura 2. Ritmo eléctrico.
Bloqueo: bloqueo avanza-
do; Bradi: bradicardia ex-
trema; DEM: disociacion
electromecdnica; FV: fi-
brilacion ventricular;, TV:
taquicardia ventricular.
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TABLA 2. Tiempos de respuesta en minutos
(percentiles 25, 50 y 75) segun la localizacién de
la PCR

Intervalo | UCI | Urgencias Planta
PCR-RCP 0-0-1 0-0-2 0-1-3
PCR-primera desfibrilacién 1-1,5-3  1-3,5-4,7 1-3-7
PCR-intubacién 1-2-4 2-6-15 4,5-7-10

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacién cardiopulmonar; UCI: unidad de
cuidados intensivos.

TABLA 3. Diferencias entre fallecidos y
supervivientes

Variable Supervivientes Fallecidos p
Edad (afios) 61,8 (14,3) 652(12,8) 0,7
Sexo (varén/mujer) 14/7 37/31 0,3
Lugar de la PCR 9/12 32/36 0,7
(UCl/extra UCI)
Ritmo eléctrico 13/8 18/50 < 0,05
(FV-TVSP/sin
FV-TVSP)
Origen de 1a PCR 19/2 38/30 < 0,05
(cardiol. /no cardiol.)
Duracién total de 1a RCP 7,3 (14,3) 30,8 (24,3) <0,05
(min)
GCS alas24h 12,9 (2,8) 5949 <0,05

Los resultados se expresan en nimero de casos y media (desviacién estandar).

Cardiol: cardiolégico; FV: fibrilacién ventricular; GCS: escala de coma de Glasgow;
PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: reanimacion cardiopulmonar; TVSP: taquicardia
ventricular sin pulso.

ellos 15 fallecen antes de las 24 h y 39 (43,8%)
mantienen ROSC > 24 h. De los pacientes en fibrila-
ciéon ventricular/taquicardia ventricular sin pulso
(FV/TVSP), el 74,2% recupera ritmo propio.

4. Resultados finales: las diferencias entre falle-
cidos y supervivientes en relacién con las variables
de mayor implicacién prondstica se muestran en la
tabla 3 (andlisis univariante). La estancia en la UCI
fue de 4,5 dias de mediana (2,2-11,5) para los su-
pervivientes y de 1 dia (1-3,7) para los fallecidos.
El 38% de los pacientes mantuvo 3 puntos en la es-
cala de Glasgow a las 24 y 48 h, y todos ellos falle-
cieron; 21 pacientes sobrevivieron al alta hospitala-
ria, lo que representa un 24%. Esto supone un NNT
de 4 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 3-7). To-
dos los pacientes fueron trasladados al domicilio.
Los resultados de CPC y OPC de los supervivientes
al alta hospitalaria, a los 6 meses y al afio se mues-
tran en la figura 3. De los 21 pacientes se pudo
localizar a 20 (4,7% de pérdidas). En todos coinci-
dieron los valores de CPC y OPC durante el segui-
miento.

El diagrama de resultados de estilo Utstein queda
representado en la figura 4. La bradicardia extrema
y el bloqueo se agrupan con la disociacion electro-
mecdnica.

DISCUSION

La presentacion de estos resultados constituye el
primer estudio sobre PCR-IH segtin el estilo Utstein
publicado en lengua castellana. Su utilidad es do-
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Figura 3. Resultados de las categorias de funcion cerebral
(CPC) y de funcion general (OPC) (véase tabla 1) al alta hospi-
talaria, a los 6 meses y al ario.

ble; por una parte, nos ha permitido efectuar un
control de calidad sobre la atencién que se realiza
en nuestro hospital y, por otra, sirve de referencia
con fines comparativos para futuros trabajos en este
campo.

El conocimiento de la epidemiologia de las
PCR-IH procede fundamentalmente de 2 grandes se-
ries prospectivas y multicéntricas. La primera es el
estudio BRESUSS, llevado a cabo en 12 hospitales
ingleses durante un periodo de 12 meses, con un to-
tal de 3.765 paradas. La segunda procede del anéli-
sis de los datos del estudio belga’ sobre reanimacién
cardiaca y cerebral. Por ellos conocemos que los
principales factores prondsticos de supervivencia
son la edad, el lugar donde acontece la PCR, la pre-
sencia de testigos del episodio, el ritmo eléctrico de
presentacion y la rapidez de actuacién (especialmen-
te de la aplicacion de la desfibrilacién). Ademads, sus
hojas de registro de variables fueron el embrién de
las futuras recomendaciones Utstein. Junto a estos
dos grandes estudios, hay varios informes de series
menos numerosas que han sido agrupados en revi-
siones®® y que corroboraron los factores prondsticos
y los resultados.

A diferencia de nuestro trabajo, los estudios dis-
ponibles en Espafa se limitan a analizar los resulta-
dos de determinadas areas hospitalarias, y no abar-
can todas o la mayoria de las dreas del hospital. As{
encontramos un estudio del Hospital Clinic de Bar-
celona!® con 356 paradas durante un periodo de 3
afos (1992-1994) sucedidas exclusivamente en las
plantas de hospitalizacion. Ademads no se ajustan en
su informe al estilo Utstein, ya que el tiempo de re-
gistro es anterior a la publicacién de las normas. En-
contraron una incidencia de 3,7 paradas por cada
1.000 pacientes ingresados y una supervivencia al
alta hospitalaria del 36%, con un 87,5% de pacientes
sin secuelas neuroldgicas. Para la obtencién de estos
resultados tan favorables, subrayan la importancia
del sistema organizativo de atencién!!, que debe ga-
rantizar el adecuado funcionamiento de la denomi-
nada “cadena de supervivencia”. En este sentido, es
interesante comentar cémo la atencién extrahospita-

Med Intensiva 2004;28(2):49-56 53



COLMENERO RUIZ M, ET AL. RESULTADOS DE LA ATENCIQN A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA SEGUN EL ESTILO UTSTEIN
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Sin intento de reanimaciéon*
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Pacientes sin ONR
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Total N =89
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Figura 4. Diagrama de resultados del estilo Utstein. *Informacion no registrada. Comentarios en el texto. DEM: disociacion electrome-
cdnica; FV: fibrilacion ventricular; ONR: orden de no reanimar; ROSC: recuperacion de la circulacion espontdnea; TVSP: taquicardia

ventricular sin pulso.

laria ha experimentado, en los ultimos afios, un gran
desarrollo y homogeneizacién, con la creacién de
los servicios de emergencia, aunque no ocurrid lo
mismo en el dmbito intrahospitalario!?. Cada hospi-
tal tiene una organizacién diferente; se responsabili-
za un dnico servicio o servicios diferentes, segin el
lugar donde se produzca la PCR, o se crea un equipo
multidisciplinario. Otros estudios espafioles refieren
los resultados en UCI® y quiréfanos y salas de recu-
peracién'®, y a pesar de las supuestas diferencias en-
tre las caracteristicas basales de los pacientes, los re-
sultados finales apenas difieren de los obtenidos por
nosotros (supervivencias al alta hospitalaria de 26 y
18%, respectivamente).

Con posterioridad a la aparicién de las normas
Utstein, no todos los trabajos publicados han segui-
do sus recomendaciones, incluidos algunos ensayos
clinicos'®. Los que lo han hecho pusieron de mani-
fiesto las ventajas y algunos inconvenientes deriva-
dos de su aplicacion. Patrick et al'® sefialan la posi-
bilidad de que se produzcan diferencias en la
interpretacion de algunas variables (recuperacion de
la parada y nuevos reintentos, intervencién sobre la
via aérea, tiempo de despertar), pero consideran
mads relevante, y coincidimos plenamente, la difi-
cultad del registro exacto de los tiempos e interva-
los derivados. En nuestro caso éste fue aproximati-
vo, por que carecimos de un sistema preciso de
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registro (relojes crondmetros sincronizados), que
por otra parte consideramos de muy dificil intro-
duccién en la practica clinica habitual por las difi-
cultades logisticas que entrafia, entre otras, la dedi-
cacion exclusiva de un miembro del equipo a esa
tarea. Skogvoll et al'” ponen de relieve la dificultad
de registrar las 6rdenes de no reanimar en el con-
texto de una cultura hospitalaria donde de forma
generalizada no quedan recogidas explicitamente en
la historia de los pacientes, y proponen su aproxi-
macién mediante el nimero de fallecimientos hos-
pitalarios a los que no se les practica maniobras de
reanimacién. Huang et al'® sefialan que para tener
utilidad, como cualquier herramienta de control de
calidad, debe ser seguida de actuaciones adminis-
trativas encaminadas a corregir las deficiencias de-
tectadas. Por dltimo, Granja et al' se inclinan por la
reduccién del niimero total de variables a recoger,
para facilitar la adecuada y completa cumplimenta-
cion.

En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro
hospital, es necesario resaltar varios aspectos rela-
cionados con la tasa de supervivencia, tanto global
como en FV/TVSP vy la situacién funcional de los
supervivientes. En este sentido, el porcentaje global
de supervivencia al alta hospitalaria (23,6%) esta en
el limite alto de los rangos publicados en la literatu-
ra médica®, lo que debe estar en relacién con el alto
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porcentaje de etiologia cardiaca y en ritmo de
FV/TVSP y los tiempos de actuacién. Si atendemos
al NNT de 4 para salvar una vida, supone que las
maniobras de soporte vital en el hospital son una de
las terapias de mayor eficacia reconocida y proba-
blemente altamente coste-efectivas. Los resultados
en los pacientes con FV/TVSP como ritmo inicial de
presentacion son los considerados de primer orden y
referencia para las comparaciones entre hospitales.
Ello es asi porque suelen representar a los pacientes
con muerte stbita (e inesperada) de origen isquémi-
co, los mayores beneficiarios de las técnicas de
RCP?'. En ellos tenemos un 41,9% de superviven-
cia, en el rango medio de lo comunicado en la litera-
tura médica??. El tiempo transcurrido hasta la desfi-
brilacion es inferior a los 3 min, el considerado
maximo, aunque hay diferencias segtn el lugar don-
de se produce. Asi es ligeramente mayor en las Ur-
gencias (mediana de 3,5 min), aunque estos casos
son los que presentan la mayor tasa de superviven-
cia, explicable por el inicio y mantenimiento de so-
porte vital avanzado con unos tiempos de respuesta
adecuados (mediana de 2 min). Llama la atencion la
rapidez de actuacién en las plantas de hospitaliza-
cién, pero en ellas estdn incluidas las que suceden
en el laboratorio de Hemodindmica, que representan
la mayorfa. En cuanto a los supervivientes, al alta
hospitalaria presentan una éptima situacién funcio-
nal (categorias CPC/OPC de 1 o 2), que se mantiene
al cabo de 6 meses y al afio. Existe, no obstante, una
tendencia a aumentar la categoria 2 en detrimento de
la 1, que pensamos se debe a la mejor catalogacion
de los pacientes, una vez que se trasladan al domici-
lio y se ponen de manifiesto las limitaciones neurop-
sicolégicas y para las actividades laborales. Estas
conclusiones se ajustan a los hallazgos de otros au-
tores, no sélo de las que suceden en el hospital>*** o
sus dependencias®, sino las que ocurren en el 4ambi-
to extrahospitalario?.

La limitaciones principales del estudio se derivan
de la ausencia de registro de determinadas varia-
bles, que pueden comprometer la validez externa
por un sesgo de seleccion. Entre ellas destacan las
ordenes de no reanimacién (fig. 4, recuadro n.° 1
del diagrama de Utstein), ya que condiciona de for-
ma determinante la poblacién de estudio y, por tan-
to, las comparaciones con otras series?’. De todas
formas, y tal y como sucede en nuestro hospital, es
por el momento una excepcion la existencia de po-
liticas escritas sobre este aspecto en nuestro en-
torno. El hecho de no registrar las falsas paradas
(fig. 4, recuadro n.° 3 del diagrama de Utstein) no
tiene tanta trascendencia, como los propios autores
reconocen en el informe original, por lo que no le
otorgan cardcter de obligatoriedad. Tampoco se re-
cogieron las paradas sucedidas en quiréfanos y sala
de reanimacion (que no se trasladen a la UVI), aun-
que éstas deben ser muy pocas ya que en la sala de
reanimacién de nuestro hospital no se atiende a pa-
cientes posquirdrgicos de alto riesgo o larga estan-
cia. Por otra parte, y en relacion con los tiempos, ya
hemos comentado anteriormente que su determina-

cién ha sido aproximada. En la hoja de recogida
falta el tiempo hasta la primera administracién de
adrenalina por via intravenosa y aunque pudiera ha-
berse remplazado por el tiempo hasta el acceso ve-
noso, hemos preferido no hacerlo, para evitar com-
paraciones no idénticas. Por ultimo, no se ha
realizado ninguna estimacién de costes y el estudio
se limita al periodo de un afo, por lo que es aconse-
jable analizar la evolucidn de las tendencias.

En definitiva, nuestra participacién en el proyecto
PARCA nos ha permitido conocer la epidemiologia
de la PCR en el hospital y elaborar el primer infor-
me ajustado al estilo Utstein, con seguimiento de los
pacientes hasta el afio del alta hospitalaria.
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