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Resumen

Objetivo: describir y analizar la presentacion, el tratamiento y
la evolucidn hasta el ingreso hospitalario de los pacientes
asistidos por paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) por una
emergencia médica mévil (EMM) en Maldonado, Uruguay.
Material y método: estudio descriptivo-analitico, retrospecti-
vo, de todos los PCEH asistidos por una EMM entre enero de
2005 y junio de 2010.

Resultados: se analizaron 169 PCEH no traumaticos en
adultos. La edad promedio fue de 66,9 afios; 70,4% fueron
hombres. EI 70,4% ocurri6 en el hogar. Eltiempo de arribo fue
de 6 minutos. EI 39,6% de los pacientes recibieron maniobras
de resucitacion cardiaca basica previas al arribo. El ritmo car-
diaco al arribo més frecuente fue asistolia (57,4%) seguido
por fibrilacion ventricular (26,6%). Se obtuvo retorno a la cir-
culacion espontanea (RCE) en 30,2% de los pacientes y la

supervivencia al ingreso hospitalario fue de 22,5%. El PCEH
en ritmos desfibrilables se asoci6 a RCE (43,5% versus
25,2%, p=0,021). El PCEH en via publica se asocié a mayor
supervivencia al ingreso hospitalario (SIH) (39,1% versus
19,9%, p=0,04). La asociacion de PCEH en via publica y rit-
mos desfibrilables se asocié a RCE (71,4% versus 28,4%,
p=0,027) y mejor supervivencia al ingreso hospitalario (57,1%
versus 21%, p=0,046).

Conclusiones: los tiempos de respuesta de la EMM fueron
buenos respecto a lo referido internacionalmente. El PCEH
en via publica y en ritmos desfibrilables se asocio a mejor
prondstico. Los resultados respecto a RCE y SIH fueron
comparables con lo comunicado a nivel mundial.
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Introduccién

La enfermedad cardiovascular es la causa de muerte
mas frecuente un nuestro pais, dando cuenta del 30% en
el afio 2008™. En los paises desarrollados la enferme-
dad cardiovascular es la primera causa de muerte des-
pués de los 65 afios y la segunda entre los 45 y los 65
afios®. Similar incidencia se observa a nivel mundial
llegando a un nimero de 12.900.000 de muertes estima-
das en el afio 2004®. La muerte stibita (MS) cardiaca se
describe como una muerte natural inesperada de causa
cardiaca que ocurre dentro de la primera hora de inicio
de los sintomas prodrémicos, en una persona que no
presentaba una situacion clinica sugerente de riesgo vi-
tal®®). Estos sintomas no son especificos, pudiendo ser
angor, palpitaciones o disnea. El 75% de las MS ocu-
rren en hombres con una incidencia anual tres o cuatro
veces més alta que en mujeres®. Se estima que la MS o
el infarto de miocardio (IM) constituyen la primera ma-
nifestacion de la enfermedad arterial coronaria en
50%-70% de los pacientes, mientras que solamente una
minoria presenta como primer sintoma angina u otros
sintomas de isquemia reversible’®). El inicio precoz
de maniobras de resucitacion cardiopulmonar por parte
de los testigos y la desfibrilacion precoz son las Unicas
medidas que han demostrado mejorar la supervivencia
del paro cardiaco extrahospitalario (PCEH) de causa
cardiaca®. Extrapolando las cifras internacionales y
considerando que la mitad de ellas son MS, existirian
aproximadamente 5.000 MS por afio en Uruguay, equi-
valentes a 12-15 MS por dia.

La Gltima publicacidn clinica en nuestro pais fue rea-

lizada en el afio 1988 por los doctores Patrone y Opert
ti®0,

Objetivos

Describir y analizar la presentacion, el tratamiento y la
evolucion hasta el ingreso hospitalario de los pacientes
asistidos por PCEH por una emergencia médica movil
(EMM) en el departamento de Maldonado.

Material y método

Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo-analitico, retrospecti-
Vo, de todos los PCEH asistidos por una EMM entre el
1°de enero de 2005 y el 1° de junio de 2010 en el depar-
tamento de Maldonado, Uruguay. EI nombre de la
EMM que asistio a los pacientes y de la cual se obtuvo
el registro de las historias clinicas fue CARDIO-
MOVIL.

Localizacion y poblacion

Maldonado es un departamento del sureste de Uruguay,
cuenta con un &rea de 4.793 km?, 87 km de costas hacia
el Rio de la Platay el océano Atlantico. Su poblacidn es-
table es de 140.000 habitantes (29,2 hab/km?), recibien-
do aproximadamente 900.000 turistas en los meses de
verano.

Tiene tres grandes centros urbanos: Maldonado y
Punta del Este, San Carlos y Piriapolis.

Fuente y recoleccion de datos

La informacion sobre los datos demograficos, lugar del
evento, caracteristicas de presentacion, realizacion de
resucitacion cardiaca basica (RC-B) previo al arribo,
ritmo inicial, tratamiento instituido y resultados de la re-
sucitacion se obtuvieron de las historias de paro cardia-
co del Programa de Registro Latinoamericano de PCR
(estilo Utstein) que cada médico completa luego de
asistir a un PCEH. Esta informacion se complementd
con la revision de las historias clinicas de la asistencia
prehospitalaria de todos los pacientes. El dato de la si-
tuacion clinica al ingreso hospitalario (vivo o fallecido)
se obtuvo de la historia clinica de la asistencia prehospi-
talaria. Los intervalos de tiempo fueron obtenidos del
registro computarizado de la central de recepcion de
llamados. Toda la informacién fue incorporada en una
base de datos y analizada con un paquete estadistico de
uso libre.

Analisis estadistico

Para el anélisis de variables fueron excluidos los PCEH
de etiologia traumatica y los nifios. Definimos nifios de
manera arbitraria a los menores de 14 afios. Definimos
PCEH de etiologia traumética aquel PCEH que fue ca-
talogado como tal por el médico participante. Se calcu-
laron porcentajes para las variables categoricas y me-
dias y medianas con sus correspondientes medidas de
dispersion para las variables continuas. Para el analisis
de asociacion de variables se realiz6 test de chi cuadra-
do para las variables categdricas y test de t o tests no pa-
ramétricos para las variables continuas, segin las
condiciones de aplicacion de los mismos.

Resultados

Se asistieron 185 pacientes por PCEH en el periodo del
estudio. Se excluyeron 16 pacientes, 9 nifiosy 7 PCEH
de etiologia traumética.

Se incluyeron en el analisis final 169 PCEH no trau-
méticos en adultos.

Caracteristicas de los pacientes y del PCEH

La edad promedio de los pacientes fue de 66,9 afios
(desvio estandar 15,8 afios); 70,4% fueron hombres. El

159



Paro cardiaco extrahospitalario en el departamento de Maldonado, Uruguay | Machado F et al

PCEH ocurrié en el hogar en 70,4% de los casos y la
etiologia presumida por el médico que asistio al pacien-
te fue la cardiaca en 82,2%. En la tabla 1 se muestra la
frecuencia de la etiologia presumida y del sitio de
ocurrencia.

La mediana del intervalo entre la recepcion del lla-
mado y la llegada a la escena se ubicé en 6 minutos. Re-
cibieron maniobras de RC-B previas al arribo del equipo
de soporte vital avanzado 39,6% de los pacientes. El rit-
mo cardiaco més frecuente al arribo fue asistolia
(57,4%), seguido por fibrilacion ventricular (26,6%).
En conjunto, los ritmos desfibrilables estuvieron pre-
sentes al arribo en 27,2% de los pacientes.

Caracteristicas del tratamiento y evolucion

El 46,7% de los pacientes recibid choques durante la re-
sucitacion, se realizaron en promedio tres choques por
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y del PCEH Tabla 2. Caracteristicas del tratamiento y evolucion
Caracteristica Valor Caracteristica Valor
N (%) N (%)
Edad (afios) 66,9 (15,8)* Desfibrilacion 79 (46,7)
Sexo masculino 119 (70,4) NUmero de choques por paciente 3(2-4)¢
Lugar ocurrencia Féarmacos
Hogar 119 (70,4) Adrenalina 157 (92,9)
Via publica 23 (13,6) Atropina 118 (69,8)
Trabajo 8(4,7) Amiodarona 44 (26)
Otros sitios 19 (11,2) Retorno a la circulacién espontanea 51(30,2)
Etiologia presumida Sobrevida al ingreso hospitalario 38(22,5)
Cardiaca 139 (822) * mediana (percentil 25 y 75)
Hipoxica 10 (5,7)
Otras 11 (6,5) paciente. Recibieron adrenalina, atropina y amiodaro-
o na, 92,9%, 69,8% y 26% de los pacientes, respectiva-
Sin definir 9(5.3)
mente.
Tiempo al arribo (minutos) 6 (5- 9y Retornaron a circulacion espontanea (RCE) 51 pa-
1 0, i i i i -
RC-B previa al artibo 67 (39.6) c_|entes (30,2%) vy la supervivencia al ingreso hospitala
rio fue de 22,5% (38/169) (tabla 2).
Ritmo al arribo En latabla 3 se muestra el andlisis de factores poten-
Asistolia 97 (57.4) cialmente asociados a RCE. La presencia de un ritmo
desfibrilable al arribo y la asociacion de ritmo desfibri-
AESP 26 (154) lable y PCEH en la via publica se asociaron a mayor pro-
Fibrilacién ventricular 45 (26.6) babilidad de RCE. La medianadel tiempo entre la recep-
o , cion del llamado y el arribo del equipo de resucitacion
Taquicardia ventricular 1(0,6) . .
avanzada se ubicd en 6 minutos tanto para los que obtu-
* media (desvio estandar) vieron RCE_ como para el grupo que no la obtuvo (dlf_e-
*x mediana (percentil 25 y 75) rencia no significativa, p > 0,05, test de Mann-Whit-
ney). Estratificando el tiempo al arribo en tres categorias

(menor a 6 minutos, entre 6 y menor a 13 minutos e igual
0 mayor a 13 minutos), no se observé una asociacion en-
tre los diferentes estratos de tiempo al arribo y la obten-
cion de RCE. La ausencia de asociacion entre los estra-
tos de tiempo y la obtencién RCE ocurri6 tanto para los
paros ocurridos en la via publica como para los
ocurridos en otros sitios.

No se observé una asociacion entre el nimero de
choques (tres 0 menos versus mas tres) y la obtencion de
RCE.

En latabla 4 se muestra el andlisis de factores poten-
cialmente asociados a supervivencia al arribo al hospi-
tal. Laocurrenciadel PCEH en laviapublicay laasocia-
cidn de ritmo desfibrilable y PCEH en la via pablica se
asociaron a mayor probabilidad de supervivencia al
arribo al hospital.

La mediana del tiempo entre la recepcion del lla-
mado y el arribo del equipo de resucitacion avanzada
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se ubico en 6,5 minutos para los que ingresaron vivos
al hospital y en 6 minutos para el grupo que fallecio
antes del arribo al hospital (diferencia no significati-
va, p > 0,05, test de Mann-Whitney). Estratificando el
tiempo al arribo en las tres categorias referidas tampo-
co se observo una asociacion entre los diferentes es-
tratos de tiempo al arribo y la SIH. No se observé una
asociacion entre el nimero de choques (tres 0 menos
versus mas tres) y la SIH.

Tabla 3. Factores asociados a RCE* Tabla 4. Factores asociados a SIH*
Factor RCE* Valor p Factor SIH* Valor p
Si No Si No
N (%) N (%) N (%) N (%)

Edad 0,052 Edad 0,082
55 afios 0 menos 17 (42,5) 23 (57,5) 55 afios 0 menos 13(32,5) 27(67,5)
Mayores de 55 afios 34(26,4) 95(73,6) Mayores de 55 afios 25(19,4) 104 (80,6)

Sexo 0,44 Sexo 0,36
Masculino 38(319) 81(68,1) Masculino 29 (24,4)  90(75,6)
Femenino 13 (26) 37(74) Femenino 9 (18) 41 (82)

Lugar del PCEH 0,14 Lugar del PCEH 0,04
Via publica 10 (43,5) 13 (56.5) Via plblica 9(39,1) 14(60,9)
No via publica 41 (28,1) 105(71,9) No via publica 29(19,9) 117(80,1)

RC bésica 0,32 RC bésica 0,83
Si 21(344) 40 (65,) Si 14(23)  47(77)
No 29(271) 78(729) No 23(215) 84 (78)5)

RC bésica-Lugar 0,074 RC bésica-Lugar 0,069
No via plblica - No RC basica 24 (25,5) 70 (74,5) No via publica - No RC béasica 18 (19,1) 76 (80,9)
No via piblica - Si RC bésica 16 (31,4) 35(68,6) No via plblica - SiRC basica 10 (19,6) 41 (80,4)
Si via pUblica — No RC béasica 5(385)  8(615) Siviapublica - NoRC basica 5 (38,5) 8 (61,5)
Si via publica - Si RC basica 5(50) 5(50) Si via publica - Si RC basica 4 (40) 6 (60)

NUmero reanimadores 0,64 NUmero reanimadores 0,47
Dos 40(31,7) 86(68,3) Dos 31(246) 95(75.4)
Tres 0 mas 8(23,5 26(76,5) Tres 0 mas 5(14,7) 29(85,3)
Sin dato 3(333) 6(667) Sin datos 2(222)  7(718)

Ritmo desfibrilable 0,021 Ritmo desfibrilable 0,054
Si 20 (435) 26 (56,5) Si 15(326) 31(67.4)
No 31(252) 92(74,8) No 23(18,7) 100(813)

Ritmo desfibrilable y via publica 0,027 Ritmo desfibrilable y via pablica 0,025
Si 5(714)  2(286) Si 4(57,1)  3(429)
No 46(28,4) 116(71,6) No 34(21)  128(79)

* RCE (retorno a la circulacién espontanea) * SIH (supervivencia al ingreso hospitalario)

Discusion
La intencidn de este estudio fue describir y analizar las
caracteristicas de presentacion, tratamiento y evolucion
hasta el ingreso hospitalario de un grupo de 169 pacien-
tes adultos que sufrieron un PCEH de etiologia no trau-
matica y fueron asistidos por una EMM en el departa-
mento de Maldonado, Uruguay.

La edad promedio fue de 67 afios y predomind el se-
xo masculino (70,4%), en forma similar a lo descrito por
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otros autores“***®). Dado que la mayoria de los PCEH

analizados se consideraron de causa cardiaca, estos re-
sultados concuerdan con la mayor tasa de mortalidad
cardiovascular en el sexo masculino, especialmente por
enfermedad isquémica del corazén®. La etiologia car-
diaca fue presumida por el médico en 82,2% de los pa-
cientes; esta cifra fue mayor a la reportada en otros estu-
dios™.

Mas de 70% de los PCEH ocurrieron en el hogar; es-
te factor atenta contra una mayor posibilidad de que los
pacientes reciban RC-B. Las diferentes series publica-
das establecen que la proporcion de PCEH que ocurren
en el hogar se ubica entre 70% Yy 80%\“>*>*"). Al llegar el
equipo de resucitacion cardiaca avanzada (RC-A), 40%
de los pacientes estaban recibiendo maniobras de RC-B;
este porcentaje es similar al reportado en paises desarro-
llados que tienen programas dedicados a la capacitacion
en RC-B en la poblacion**® y mayor a la referida en
otros paises''®). Es importante en este punto mencionar
que en esta EMM, cuando se recibe un llamado que pue-
de corresponder a un PCEH, el telefonista inmediata-
mente da las instrucciones de iniciar las maniobras de
RC-B a quien llama, y concomitantemente se despacha
el llamado a la ambulancia de soporte vital avanzado
disponible mas cercana. Aun con esta estrategia solo se
logra que menos de la mitad de los pacientes reciban
RC-B. Mejorar este indicador seria la base para mejorar
la supervivencia del PCEH en nuestro pais. Esto puede
lograrse con la implementacién de programas de entre-
namiento comunitario en RC-B, dando cumplimiento al
decreto reglamentario de la Ley 18360 sancionada en
octubre de 2008%°?Y, como el adiestramiento continuo
de los telefonistas en la comunicacion a través de talle-
res. El tiempo de arribo fue de 6 minutos, el cual es infe-
rior al referido en otros estudios internacionales®%?.
Este factor refleja que la estructura de la EMM es ade-
cuada para brindar cobertura a los requerimientos y se-
guramente esta relacionado también a que el estudio se
realiz6 en una ciudad del interior, donde las distancias
no son extremadamente largas y el transito durante la
mayor parte del afio no se encuentra saturado. Méas de un
cuarto de los pacientes (26,6%) presentaron un ritmo
desfibrilable al arribo, cifras similares se reportaron pa-
ra diferentes areas de Norteamérica® y cifras mayores
en Europa®®. La asistolia fue el ritmo inicial més fre-
cuente en nuestra serie (57,4%), la frecuencia reportada
en los estudios internacionales varia ampliamente entre
44%®) y 76%@,

En nuestra serie, 51 pacientes (30,2%) obtuvieron
RCE y 38 (22,5%) ingresaron con vida al hospital. Las
cifras internacionales comunicadas son similares a las
encontradas, para el RCE se refieren cifras entre
7,2%® y 56,3% y para la supervivencia al arribo al
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hospital las cifras varfan entre 6% y 429%®*. El estu-
dio ARREST, realizado en la ciudad de Amsterdam, en-
contré que 34% de los pacientes alcanzaron el RCE y
25% ingresaron vivos al hospital®®. La presencia de rit-
mos desfibrilables (fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso) al arribo del equipo de resucita-
cidn se asocio a mayor probabilidad de RCE. Similar-
mente, el PCEH en via pablica también se asoci6 a ma-
yor SIH. Coincidentemente, la asociacion de PCEH en
via pablicay de ritmos desfibrilables se asocié a mayor
probabilidad de RCE y mayor supervivencia al ingreso
hospitalario. Estos factores también estuvieron asocia-

dos a mejores resultados en otros estudios®?®).

Limitaciones

No se obtuvo la informacidn de los antecedentes perso-
nales patoldgicos de los pacientes, de igual manera
existio la dificultad de no contar con la totalidad de los
datos de los pacientes que egresaron vivos del hospital,
por lo que no se pudo conocer la supervivencia al alta
hospitalaria. La mortalidad al ingreso hospitalario se
obtuvo de los registros de la historia clinica de la emer-
gencia prehospitalaria; hubiera sido mas precisa la in-
formacidn del estado al ingreso hospitalario obtenida de
la historia clinica en el hospital que recibi6 al paciente.

Conclusiones

La frecuencia de RC-B previo al arribo de la EMM fue
comparable con la de los paises del primer mundo, pero
la consideramos insuficiente y pasible de ser mejorada
con la implementacién de programas de educacion de
resucitacion cardiaca basica en la poblacidn. Los tiem-
pos de respuesta fueron buenos respecto a lo referido a
nivel mundial, lo cual reafirma que nuestro pais esta
bien posicionado en referencia al cuarto eslabdn de la
cadena de la supervivencia del PCEH. Como en otros
estudios, el PCEH en via publica y en ritmos desfibrila-
bles se asocié a mejor prondstico y los resultados
respecto a RCE y SIH son comparables con lo
comunicado internacionalmente.
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Abstract

Objective: to describe and analyse the presentation,
treatment and evolution until hospitalization, of pa-
tients treated for out-of-hospital cardiac arrest by an
emergency ambulance service in Maldonado, Uruguay.

Method: a descriptive-analytical, retrospective stu-
dy of all patients who suffered from out-of-hospital car-
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diac arrest and were treated by an emergency ambulance
service from January 2005 through June 2010.

Results: 169 non-traumatic cases of out-of-hospital
cardiac arrest in adults were analysed. Average age was
66.9 years old, 70.4% were men. Seventy point four per
cent occurred in the patients” domicile. Response time
was 6 minutes. Cardiopulmonary resuscitation maneu-
vers (CRM) were applied to 39.6% of patients prior to
their arriving at the hospital. The most frequent heart ra-
te upon arrival was asystole (57.4%), followed by ven-
tricular fibrillation (26.6%). Return to spontaneous cir-
culation was achieved in 30.2% of patients and survival
upon hospitalization was 22.5%.

Out of hospital cardiac arrest in non- shockable
ryhtms was associated to return to spontaneous circula-
tion (43.5% versus 25.2% p=0,021). Out of hospital car-
diac arrest in the streets was associated to greater survi-
val rates upon hospitalization (39.1% versus 19.9%,
p=0,04). Combination of out of hospital cardiac arrestin
the streets and non-shockable rythms was associated to
return to spontaneous circulation (71.4% versus 28.4%,
p=0,027) and greater survival upon hospitalization
(57.1% versus 21%, p=0.046).

Conclusions: response time of emergency ambulan-
ce services was good when compared to international fi-
gures. Out-of-hospital cardiac arrest in the street and
with non-shockable rythms was associated to better
prognosis. Results in terms of return to spontaneous cir-
culation and survival upon hospitalization were compa-
rable to what is internationally reported.

Resumo

Objetivo: descrever e analisar la presentacion, o trata-
mento e a evolucdo até o momento de entrada no hospi-
tal dos pacientes atendidos por parada cardiaca ex-
tra-hospitalar (PCEH) por uma emergéncia médica mo-
vel (EMM) em Maldonado, Uruguai.

Material e método: estudo descritivo-analitico, re-
trospectivo, de todos os PCEH atendidos por uma EMM
entre janeiro de 2005 e junho de 2010.

Resultados: foram analisados 169 PCEH néo trau-
méticos em adultos. A idade média foi 66,9 anos; 70,4%
eram do sexo masculino. 70,4% aconteceram na casa. O
tempo de chegada foi de 6 minutos. 39,6% dos pacientes
receberam manobras de ressucitacao cardiaca basica an-
tes da chegada ao hospital. O ritmo cardiaco mais fre-
quente no momento da chegada foi assistolia (57,4%)
seguido por fibrilacao ventricular (26,6%).

Em 30,2% dos pacientes foi possivel conseguir o re-
torno a circulagdo espontanea (RCE) e a supervivéncia
no momento da entrada no hospital foi de 22,5%.

O PCEH em ritmos desfibrilaveis estava associado a
RCE (43,5% versus 25,2%, p=0,021). O PCEH na via

publica estd associado a uma maior supervivéncia no
momento da entrada no hospital (39,1% versus 19,9%,
p=0,04). A associacdo de PCEH na via pablica e ritmos
desfibrilaveis estava associadaa um RCE (71,4% versus
28,4%, p=0,027) e melhor supervivéncia no momento
da entrada no hospital (57,1% versus 21%, p=0,046).
Conclusdes: os tempos de resposta da EMM foram
bons considerando dados internacionais. O PCEH navia
publica e em ritmos desfibrilaveis estava associado aum
melhor progndstico. Os resultados sobre RCE e super-
vivéncia no momento da entrada no hospital eram com-
paraveis com resultados publicados em outros paises.
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