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Parada cardiaca extrahospitalaria: factores determinantes de la sobrevida
inmediata después de maniobras de resucitacion cardiopulmonar?

Daniela Aparecida Morais?
Daclé Vilma Carvalho®
Allana dos Reis Correa*

Objetivo: analizar factores determinantes de la sobrevida inmediata de personas que recibieron
maniobras de resucitacion cardiopulmonar por los equipos de soporte avanzado del Servicio de
Atencién Movil de Urgencia de Belo Horizonte. Método: se trata de estudio epidemioldgico,
retrospectivo en el cual fueron analizadas 1.165 fichas de atencién, en el periodo de 2008 a 2010.
Los datos recolectados siguieron el estilo Utstein, siendo sometidos a la estadistica descriptiva
y analitica con pruebas de nivel de significancia de 5%. Resultados: la mayoria era del sexo
masculino, la mediana de la edad fue de 64 afios y el de tiempo de traslado, nueve minutos.
La sobrevida inmediata fue observada en 239 personas. Se verificd asociacion de ese resultado
con la “parada cardiorrespiratoria presenciada por personas entrenadas en soporte basico de vida”
(OR=3,49; p<0,05; IC95%), la “parada cardiorrespiratoria presenciada por equipos del Servicio de
Atencién Mdvil de Urgencia” (OR=2,99; p<0,05; IC95%), “la realizacidon de soporte basico de vida”
(OR=0,142; p<0,05; IC95%), y “el ritmo cardiaco inicial de asistolia” (OR=0,33; p<0,05; IC95%).
Conclusién: el acceso precoz a las maniobras de resucitacién cardiopulmonar fue relacionado a
un resultado favorable y la no realizacién de soporte avanzado y asistolia fueron asociados a un

resultado peor. Maniobras de soporte basico y avanzado pueden alterar la sobrevida en la PCR.

Descriptores: Paro Cardiaco Extrahospitalario; Resucitacion Cardiopulmonar; Servicios Médicos de

Urgencia; Ambulancias; Atencién Prehospitalaria.
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Introduccion

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares
constituyen el mas importante grupo de causas de muerte
en el pais. Entre esas, se destacan las isquémicas del
corazdn que son las principales causadoras de la parada
cardiorrespiratoria (PCR)®,

Para efectividad en la atencién a las victimas de PCR
son necesarias algunas acciones como el reconocimiento
precoz de la situacion, la rapida activacion del sistema
médico de emergencia y la pronta realizacién de maniobras
de resucitacién cardiopulmonar (RCP)®,

En Brasil hubo la necesidad de organizar una red de
servicios regionalizada y jerarquizada de atencién a las
urgencias lo que llevo a la implantacién del Servicio de
Atencion Movil de Urgencia (SAMU) en 20033,

El SAMU de Belo Horizonte (BH) atiende muchos
casos de PCR conforme un estudio realizado en 2005, el
cual verificd que los equipos de las unidades de soporte
avanzado (USA) de ese servicio atendieron cerca de
5.058 ocurrencias, siendo que 30,0% de estas fueron de
personas victimas de PCR®),

Considerando el panorama de la morbimortalidad
de las enfermedades cardiovasculares, asociado al gran
numero de atenciones por el SAMU-BH a las personas

victimas de PCR, se realizd este estudio con el objetivo
de analizar factores determinantes de la sobrevida
inmediata de personas que recibieron maniobras de
resucitacion cardiopulmonar, por los equipos de Soporte
Avanzado del Servicio de Atencion Movil de Urgencia de

Belo Horizonte.

Método

Se trata de estudio observacional, retrospectivo
realizado a partir de la identificacion y analisis de 1.165
fichas de atenciones prehospitalarias de personas
mayores de 18 afios, victimas de PCR de probable origen
cardiaca, que recibieron maniobras de RCP, en ambiente
prehospitalario, atendidas por los equipos de las USA del
SAMU/BH, en el periodo de 01/01/2008 (implantacion
efectiva del
unidades de soporte basico del SAMU/BH) a 17/10/2010

(alteraciones de las directrices de atencion cardiovascular

desfibrilador externo automatico en las

de emergencias divulgadas en 18/10/2010). Estas fueron
seleccionadas a partir de la manipulaciéon manual de
27.619 fichas referentes al total de las atenciones de los
equipos de las USA en el periodo citado arriba. El diagrama
de flujo de inclusion y determinacion de la poblacion se
presenta en la Figura 1.
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Figura 1 - Diagrama de flujo de determinacién de los atenciones a las

victimas de parada cardiaca que recibieron maniobras de resucitacion

cardiopulmonar por los equipos del Servicio de Atenciéon Mévil de
Urgencia de Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

El instrumento para recoleccion de datos fue

construido a partir del estilo Utstein®, una guia de uso
internacional, ya traducida y validada para el lenguaje
portugués®, creada para orientar y estandarizar
investigaciones en el area de PCR y asi, posibilitar
estudios realizados. Las

comparaciones entre los

fichas médicas de las cuales los datos fueron extraidos
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no estaban formateados con todas las variables
determinadas por el estilo Utstein®, siendo asi, sexo,
edad, tiempo-respuesta (tiempo transcurrido entre el
accionamiento de la ambulancia y la llegada del equipo en
el local de la ocurrencia), PCR presenciada, ritmo inicial,
maniobras de RCP antes de la llegada de los equipos de

soporte avanzado, desfibrilaciéon, farmacos y retorno de
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la circulacion espontanea fueron las variables utilizadas
del instrumento original. Para todas las variables fue
creada la categoria “no registrado” (NR).

Los datos fueron recolectados por las propias
investigadoras y posteriormente sometidos al andlisis
estadistico (analisis descriptivo y regresion logistica)
siendo utilizado el software R version 2.15.0. Fue
realizado andlisis incondicional (univariado) del nivel de
p<0,250 para realizar la fase multivariada que considerd
p<0,050, se utilizd el método stepwise y se seleccionaron
las siguientes variables: sexo, edad, tiempo-respuesta de
la ambulancia, PCR presenciada, maniobras de RCP antes
de la llegada de los equipos de soporte avanzado, ritmo
inicial, tipo de intervencion, desfibrilacién, epinefrina,
sulfato de atropina, clorhidrato de amiodarona. La variable
explicada (Y) se refiere a si ocurrio o no la sobrevida
inmediata después de la RCP, siendo caracterizada por
la evidencia de pulso palpable o una presion arterial
mensurable en el paciente después de maniobras de RCP,
en ambiente prehospitalario, hasta su admisiéon en una
unidad hospitalaria.

El proyecto de investigacion de este estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Federal

de Minas Gerais (dictamen n° 035.0.410.209-9).

Resultados

De la muestra estudiada, 58,9% de las personas
eran del sexo masculino. Casi en la totalidad de las fichas
(98,6%) habia el registro de la edad, y esta varié de 18 a
103 anos. La mediana fue de 64 afios (DE=16,6), siendo
que 75,0% de las personas poseian hasta 76 afios.

Fue encontrado el registro de enfermedades
concomitantes en 37,4% de las fichas y de esas, en
37,6% habia registros de dos o mas enfermedades
concomitantes. El mayor porcentaje fue de hipertension
sistémica (18,4%),
cardiaca (15,8%), diabetes mellitus (8,8%), tabaquismo
(2,7%), etilismo (3,7%).

En cuanto al tiempo-respuesta de la ambulancia,

arterial seguido de enfermedad

se verificd que estuvo registrado en 70,6% de las fichas
y este varié de uno a 69,0 minutos, la mediana fue de
nueve minutos (DE=6,0) y en por lo menos 75,0% de las
veces fue menor o igual a 13,0 minutos.

La caracterizacidon de los datos sobre el periodo de
utilizacion de la ambulancia, PCR presenciada, realizacion
de maniobras de RCP antes de la llegada de la USA, primero
ritmo evaluado por los equipos de la USA y desfibrilacion,
se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1 - Distribucién de las caracteristicas de las atenciones a personas sometidas a maniobras de resucitacion

cardiopulmonar por los equipos de las Unidades de Soporte Avanzado del Servicio de Atenciéon Movil de Urgencia de

Belo Horizonte, segun periodo de utilizacion de la Unidad de Soporte Avanzado, Parada cardiorrespiratoria presenciada

antes de la llegada de la Unidad de Soporte Avanzado, maniobras de Resucitacidon cardiopulmonar antes de la llegada

de la Unidad de Soporte Avanzado, ritmo inicial y desfibrilacién. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

Variable n %
Periodo de Utilizacién de la Unidad de Soporte Avanzado
Matutino (06:00-11:59) 342 37,1
Vespertino (12:00-17:59) 253 27,5
Nocturno (18:00-23:59) 217 23,6
Madrugada (00:00-05:59) 109 11,8
No Registrado 244 20,9
Parada cardiorrespiratoria presenciada antes de la llegada de la Unidad de Soporte Avanzado
Si 161 29,1
Persona no entrenada 65 40,3
Equipos del Servicio de Atencién Movil de Urgencia 73 45,4
Personas Entrenadas en soporte basico de vida 23 14,3
No 392 70,9
No Registrado 612 52,5
Maniobras de Resucitaciéon cardiopulmonar antes de la llegada de la Unidad de Soporte Avanzado
Si 565 66
Persona no entrenada 19 3,4
Personas Entrenadas en soporte basico de vida 546 96,6
No 291 34
No Registrado 309 26,5

(continda...)
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Tabla 1 - continuacion

Variable n %
Ritmo inicial
Fibrilacién ventricular/Taquicardia ventricular sin pulso 225 32,2
Actividad eléctrica sin pulso 124 17,7
Asistolia 350 50,1
No Registrado 466 40
Desfibrilacion
Si 443 441
Desfibrilador Externo Automatico 103 23,3
Desfibrilador Manual 188 42,4
Desfibrilador Externo Automatico y Desfibrilador Manual 152 34,3
No 561 55,9
No Registrado 161 13,8

Fuente: Servicio de Atencién Moévil de Urgencia, Belo Horizonte, MG, Brasil

Se destaca que en un porcentaje considerable de
fichas (40,0%) no fue registrado el primer ritmo cardiaco
detectado por los equipos de soporte avanzado.

En relacién al uso de farmacos, la epinefrina fue
administrada en 68,7% de las personas durante las
maniobras de RCP, seguida de sulfato de atropina (55,9%)
y clorhidrato de amiodarona (21,4%). Medicaciones

como vasopresina, lidocaina, bicarbonato de sodio,

gluconato de calcio y sulfato de magnesio, utilizadas

con menor frecuencia, fueron agrupadas en una variable
denominada “otras medicaciones” y correspondid a 6,9%
de los casos.

En cuanto al resultado de la atencion, en el ambiente
prehospitalario, la mayoria de las personas (78,1%)
evoluciond para la muerte.

La Tabla 2 presenta el modelo completo, después del
método Stepwise, con las variables seleccionadas para
componer el modelo multivariado.

Tabla 2 - Modelo multivariado para personas sometidas a maniobras de Resucitacién Cardiopulmonar por los equipos

de las unidades de soporte avanzado del Servicio de Atencién Moévil de Urgencia de Belo Horizonte, segun la sobrevida

inmediata. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2008-2010

Variables (n=1.041) OR p-valor IC 95%

Parada Cardiorrespiratoria presenciada

Por personas entrenadas en soporte basico de vida 3,495 0,007 1,409 8,670

Por equipos de las unidades de soporte avanzado o de soporte basico 2,998 0,000 1,683 5,340
Tipo de intervencion

Soporte Basico de Vida 0,142 0,000 0,056 0,361
Ritmo cardiaco

Actividad Eléctrica sin Pulso 0,616 0,056 0,375 1,013

Asistolia 0,339 0,000 0,220 0,524

Fuente: Servicio de Atencién Moévil de Urgencia, Belo Horizonte, MG, Brasil

De acuerdo con la Tabla 1 se verifica que en las
situaciones en que la PCR fue presenciada por personas
entrenadas en soporte basico de vida (OR=3,5 p<0,05) o
por equipos del SAMU (OR=3,0 p<0,05) hubo una mayor
probabilidad del paciente obtener sobrevida inmediata.
Entre tanto, cuando fue realizado apenas el soporte
basico de vida (OR=0,14 p<0,05) o cuando el ritmo
cardiaco inicial del paciente detectado por los equipos de
soporte avanzado fue de asistolia (OR=0,4 p<0,05) esa
probabilidad fue menor.

Discusion

Se verifico que la ocurrencia de PCR en personas
del sexo masculino fue 1,5 veces mayor que las del sexo
femenino. En Brasil, cuatro estudios sobre la ocurrencia
de PCR en el ambiente prehospitalario, siendo dos en
Belo Horizonte/Minas Gerais®*®, uno en Araras/Sao
Paulo®” y otro en Porto Alegre/Rio Grande del Sur®,
relataron la ocurrencia de PCR cerca de dos veces mayor

en hombres.
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La mediana de 64 afos de edad encontrada en este
estudio estd en consonancia con los estudios realizados en
dos SAMU en Brasil, los que encontraron medianas de 63
y 66 afios respectivamente’-®),

En cuanto a los antecedentes morbidos, se
verifico que de las fichas en que habia el registro de
esa informacién, la hipertension arterial sistémica, las
enfermedades cardiacas y la diabetes mellitus fueron los
mas prevalentes. Entre tanto, gran parte de los pacientes
que recibieron maniobras de RCP, no tenia ninguna
enfermedad concomitante relatada lo que no significa que
no las tuviese, ya que familiares o personas presentes
en el momento de la atencién podrian desconocer la
existencia de los problemas de salud del paciente.

En el estudio realizado en Araras/SP, las enfermedades
concomitantes citadas anteriormente fueron también las
mas prevalentes, sin embargo, la de mayor prevalencia
fue la enfermedad cardiaca seguida de la hipertension
arterial sistémica y de la diabetes mellitus®.

El tiempo-respuesta de la ambulancia, o sea, el
tiempo transcurrido, en minutos entre la transmision del
llamado al equipo por la Central de Regulacién hasta la
llegada de la ambulancia al local determinado es uno de
los indicadores de desempefio de un servicio de atencion
prehospitalaria.

En este estudio la mediana del tiempo-respuesta fue
de nueve minutos. Al comparar esa variable con estudios
realizados anteriormente, en ese mismo servicio, se
percibe que hubo una reduccién en el tiempo de traslado,
que en 2007® fue en torno de 10,3 minutos y 10,4 en
2010®, Una de las explicaciones puede ser dada por el
aumento de la flota y de los equipos de soporte avanzado
para atenciones, que de 2007 hasta el periodo del estudio
aumentd de tres para seis unidades. Probablemente el
tiempo-respuesta de la ambulancia seria todavia menor
si en los Ultimos afios, las principales vias de la ciudad de
Belo Horizonte no hubiesen estado en obras para ser sede
de grandes eventos deportivos de dmbito internacional.
Gran parte de la utilizacion de los equipos de soporte
avanzado fue en el periodo matutino, sugiriendo que la
PCR ocurrié también en ese periodo.

Algunos estudios relatan la relacion del periodo del
dia con la posibilidad de ocurrencias de PCR. Algunos
autores verificaron que existe riesgo mayor de que una
persona tenga una PCR en hasta tres horas después
de despertar que en otras horas del dia. Esto se debe
al aumento de la presion sanguinea y de la frecuencia
cardiaca, lo que eleva el tono vascular, la viscosidad de la
sangre y la agregacion de plaquetas®-19),

La PCR fue presenciada por alguien (29,1%) siendo
que la mayor parte de las veces fue por personas sin

entrenamiento. Situacion semejante fue encontrada en los
estudios realizados en Araras/Sao Paulo® y Porto Alegre/
Rio Grande del Sur® en los cuales los autores relataron un
porcentaje de 35,17 y 28,0% respectivamente.

Las maniobras RCP fueron realizadas antes de
la llegada de los equipos de soporte avanzado por
integrantes de las unidades de soporte basico, personas
entrenadas en soporte basico de vida y en menor cantidad
por personas sin entrenamiento.

Se percibe que a pesar de que los médicos de
este servicio orienten, por teléfono, como las personas
deben proceder hasta la llegada de la ambulancia, no
siempre esas orientaciones son seguidas. El desequilibrio
emocional delante de la situacion, la falta de habilidad
adecuada para la realizacion de las maniobras de RCP y
la posibilidad de que la victima sea un pariente préximo
muchas veces impide a las personas sin entrenamiento de
actuar adecuadamente(®,

Es de extrema importancia la capacitacion de
las personas para actuar frente a una PCR, ya que,
la realizacion de maniobras de RCP, hasta la llegada
del servicio médico de emergencia, puede aumentar la
probabilidad de sobrevida de la victima®,

Frecuentemente la fibrilacién ventricular (FV) y
la taquicardia ventricular (TV) sin pulso son los ritmos
encontrados en las personas con PCR presenciada, por
eso es de extrema importancia que tanto las maniobras de
RCP como la desfibrilacién sean realizadas precozmente.
La probabilidad de sobrevida se reduce de 7,0 a 10,0%
a cada minuto que se atrasa la desfibrilacion y la FV/TV
sin pulso eventualmente se deteriora para la asistolia con
el pasar del tiempo, pero la realizacion de maniobras de
RCP puede prolongar FV/TV sin pulso aumentando las
probabilidades de suceso en la desfibrilaciont2,

Los equipos de soporte avanzado verifican el ritmo
cardiaco de la victima con PCR durante el primer abordaje
en la escena. Ese ritmo, no necesariamente, coincide
con el inicial en la PCR, ya que, él es verificado algunos
minutos después de la ocurrencia de la PCR, excepto en
las PCR presenciadas por ese equipo.

Hubo el relato del uso de epinefrina, sulfato de
atropinay clorhidrato de amiodarona que son medicaciones
comUnmente utilizadas en la atencidn a las personas con
PCR. Generalmente la epinefrina es utilizada en todos los
ritmos de PCR, la amiodarona, un antiarritmico, solamente
es utilizado en situaciones en que la FV/TV sin pulso no
responde al choque®13),

Es importante relatar que con la divulgacion de las
directrices para atencion cardiovascular de emergencia
en octubre de 2010, la atropina dejo de ser una droga
escogida para atender la PCR(®3), Sin embargo, en la época



Morais DA, Carvalho DV, Correa AR.

de este estudio, era utilizada en caso de ritmos en los
que no se puede dar choques (actividad eléctrica sin pulso
<60 bpm y asistolia)®4.,

Se percibe que el porcentaje de sobrevida inmediata
de las victimas de este estudio fue menor al identificado
(25,1%) en 2005® en el mismo municipio, sin embargo,
semejante a lo encontrado (20,0%) en el estudio realizado
en Porto Alegre®,

Probablemente el factor mas critico para pacientes
con PCR es el tiempo transcurrido entre el inicio del
colapso hasta el inicio del tratamiento y la probabilidad
de sobrevida es menor si ese evento no es presenciado
por alguien.

En este estudio se verificd que las personas que
tuvieron la PCR presenciada por alguien entrenado en
soporte basico de vida o por algun integrante del equipo
del SAMU tuvieron, respectivamente, 3,5 y 2,9 veces mas
probabilidad de tener la sobrevida inmediata si comparado
con personas que no tuvieron la PCR presenciada por esos
grupos. Entre tanto, la probabilidad de tener sobrevida
inmediata en las personas que recibieron apenas el
soporte basico de vida, o que tuvieron el ritmo cardiaco de
asistolia detectado, por los equipos de soporte avanzado,
fueron respectivamente, 7,0 y 3,0 veces menor. Esto,
cuando comparado con las personas que recibieron
ademas del soporte basico, el soporte avanzado de vida o
con las personas que tenian la FV/TV sin pulso como ritmo
cardiaco inicial. Esos hallazgos estan en consonancia con
el estudio también realizado en el SAMU/BH, en 2005, que
mostro asociacion entre la sobrevida inmediata, la PCR
presenciada por los equipos de atencién (OR=2,8 p<0,05)
y el ritmo inicial de asistolia (OR=0,4 p<0,05)®,

La asistolia es frecuentemente mas considerada
como un ritmo de confirmacién de la muerte que una
arritmia a ser tratada, ya que los resultados de sobrevida
son desoladores*®,

Es importante resaltar que solamente la sobrevida
inmediata no implica en la recuperacion del paciente,
existen otros factores que también iran a influenciar en
el resultado(®),

Este estudio presentd como principales limitaciones:
la busqueda de datos posterior a la ocurrencia de los
eventos y el acceso apenas a las informaciones descritas
en las fichas de atencion lo que puede haber contribuido
para la ausencia de informaciones precisas de variables
importantes como: local exacto de la ocurrencia de la
PCR (domicilio, via publica u otro), horario de la solicitud
de ayuda a través de llamada telefénica, duracion de la
reanimacion, tiempo entre el colapso y la desfibrilacion,
e, intervalo de tiempo de administracion de la primera
dosis de epinefrina. La ausencia de registros de datos del
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llenado obligatorio segln protocolos del servicio como los
tiempos de atencion, a saber: horario de accionamiento del
equipo, horario de llegada al local, evolucion y destino del
paciente, influencid en la presentacion de los resultados y
analisis estadistico.

Conclusién

En este estudio fueron identificados algunos factores
asociados con la sobrevida inmediata. Se destaca que fue
favorable con el resultado “la PCR presenciada por alguien
entrenado en soporte basico de vida o por el equipo de
atencion”; y desfavorable, “la realizacion solamente de
soporte basico de vida” y “el ritmo inicial de asistolia”.

Estos hallazgos confirman la importancia de tener
un servicio de atencidn prehospitalario bien organizado,
estructurado con equipos capacitados, ademas de la
necesidad de capacitacion y orientacion de la poblacién
sin entrenamiento sobre coémo proceder frente a una
persona con PCR.

La parada cardiaca es la emergencia clinica mas grave
y con peor prondstico, sin embargo, puede ser una etapa
transitoria y reversible con posibilidades de pacientes
se recuperar y retornar a sus actividades. Para eso, es
importante que otros estudios sobre la sobrevida tardia
(alta hospitalaria) y sobrevida de largo plazo (después del
alta) sean realizados.
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