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Factores pronésticos de la supervivencia
del paro cardiaco extrahospitalario en
Montevideo.

Analisis de cinco anos
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Resumen

Introduccién: las enfermedades cardiacas son la principal causa de muerte en Uruguay. Se estima que la mitad de estos
fallecimientos se presentan como un paro cardiaco dentro de la primera hora de inicio de los sintomas.

Material y método: estudio descriptivo-analitico, retrospectivo, de los paros cardiacos extrahospitalarios no traumati-
cos de adultos asistidos entre los anos 2007 y 2011 en Montevideo. Se realizo test de chi cuadrado, test de t y regresién lo-
gistica para el analisis de asociacién de variables.

Resultados: se asistieron 692 pacientes con edad promedio de 71,5 anos, sexo masculino 57,2%. La mediana del tiempo
recepcion del llamado-arribo fue de 9 minutos. Los ritmos al arribo: asistolia 59,3%, fibrilacién ventricular 22,6%, activi-
dad eléctrica sin pulso 16,8% y taquicardia ventricular sin pulso 1,01%. La supervivencia al ingreso hospitalario fue de
21,2%. En el analisis univariado con respecto a la sobrevida intrahospitalaria se observé significacion estadistica en las
variables: via ptblica como lugar del evento (p = 0,0004), fibrilacién ventricular (p < 0,0001), taquicardia paroxistica su-
praventricular (p = 0,01) y asistolia (p < 0,0001) como ritmos al arribo y edad (p = 0,004). Cuando se consideraron en
conjunto los ritmos desfibrilables, se asociaron a mayor sobrevida intrahospitalaria (p < 0,0001). En el anélisis multiva-
riado con respecto a la sobrevida intrahospitalaria se observé significacién estadistica en la variable ritmos desfibrilables
(p < 0,0001).

Conclusion: hubo tiempos de respuesta adecuados de la emergencia mévil. La sobrevida intraospitalaria fue similar a la
referida en estudios internacionales. Los paros cardiacos extrahospitalarios en ritmos desfibrilables, la via ptblica como
el lugar donde acontece el evento y las edades mas bajas se asociaron a mayor sobrevida intrahospitalaria.

Palabras clave: PARO CARDIACO EXTRAHOSPITALARIO
TASA DE SUPERVIVENCIA
EVALUACION DE PROCESOS Y RESULTADOS (ATENCION DE SALUD)

1. Doctor en Medicina. Cardiélogo. Departamento de Cardiologia. Facultad de Medicina. UDELAR.
2. Doctor en Medicina. Intensivista. Ex asistente de la Catedra de Biofisica.

3. Doctor en Medicina. Cardiélogo. Prof. adjunto Departamento de Emergencia.

4. Doctor en Medicina. Intensivista. Infectélogo.

SEMM y Departamento de Cardiologia de la Universidad de la Republica.

Correspondencia: Dr. Federico Machado. Escuder Nunez 2326/01 Montevideo, Uruguay.

Correo electrénico: sanocuore@gmail.com

Este trabajo fue presentado como tema libre en el 28 Congreso Uruguayo de Cardiologia, 2012.
Recibido marzo 21, 2013; aceptado mayo 29, 2013



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

Factores prondsticos de la supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario en Montevideo
Dres. Federico Machado, Pablo Bouzas, Alvaro Niggemeyer, Henry Albornoz

Summary

Introduction: cardiovascular diseases are the leading cause of death in Uruguay. Is estimated that half of these deaths
presents as cardiac arrest within the first hour of onset of symptoms.

Methods: this is a retrospective descriptive-analytic study of nontraumatic adult out of hospital cardiac arrest (OHCA)
between 2007 and 2011 in Montevideo. We performed chi-square test, t test and logistic regression to analyze the asso-
ciation of variables.

Results: 692 patients were treated by non-traumatic OHCA. The average age was 71.5 y.o., 57.2% male. The median
time of the call-arrival reception was 9 minutes. The rhythms on arrival were: asystole 59.3%, ventricular fibrillation
22.6%, pulseless electrical activity 16.8% and pulseless ventricular tachycardia 1.01%. The survival to hospital admis-
sion (SHA) was 21.2%. In univariate analysis in reference to the SHA statistical significance was observed in the follo-
wing variables: public place (p = 0.0004), ventricular fibrillation (p <0.0001), PVT (p = 0.01), asystole (p <0.0001) and
age (p = 0.004). When considered together shockable rhythms were associated with greater SHA (p <0.0001). In multi-
variate analysis referred to to the SHA statistical significance was observed in the variable shockable rhythms (p
<0.0001).

Conclusion: Times of emergency response were acceptable.Survival to hospital admission is similar to that reported in
international studies. The OHCA shockable rhythms, a public place where the event occurs and lower age were associa-

ted with more survival to hospital admission.
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Introduccion

En Uruguay las enfermedades cardiovasculares son
la causa de muerte méas frecuente, alcanzando el
29,5% en el ano 2010,

En los paises desarrollados son la primera causa
de muerte después de los 65 anos y la segunda entre
los 45 y los 65 anos®.

A nivel mundial se observan similares porcenta-
jes llegando a los 17.000.000 de muertes estimadas
en el ano 2008 por enfermedades cardiovascula
res®.

La muerte stbita cardiaca (MS) se describe co-
mo una muerte natural inesperada de causa cardia-
ca que ocurre en una persona que no presentaba
una situacion clinica sugerente de riesgo vital y que
ocurre dentro de la primera hora de inicio de los sin-
tomas prodrémicos6).

Mas del 70% de las MS ocurren en hombres, te-
niendo el sexo masculino una incidencia anual tres
o cuatro veces més alta que el sexo femenino®.

La MS o el infarto de miocardio (IM) constitu-
yen la primera manifestacién de la enfermedad ar-
terial coronaria en 50%-70% de los pacientes, mien-
tras que solamente una minoria presenta como pri-
mer sintoma angina u otros sintomas de isque-
mia&78).

La desfibrilaciéon precoz es una de las medidas
que ha demostrado mejorar la supervivencia del pa-
ro cardiaco extrahospitalario (PCEH) de causa car-
diaca®.

Objetivos

Describir la presentacion y evolucion de los pacien-
tes asistidos por PCEH en el departamento de Mon-
tevideo por una emergencia médica mévil (EMM).
Analizar predictores de supervivencia del PCEH.

Material y método

Disefio del estudio

Se realizé un estudio descriptivo-analitico, retros-
pectivo, de todos los PCEH en adultos y de etiologia
no traumatica asistidos por SEMM (Servicio de
Emergencia Médica Mdévil) entre el 12 de enero de
2007y el 31 de diciembre de 2011 en el departamen-
to de Montevideo, Uruguay.

Fuente y recoleccién de datos

La informacién sobre los datos demograficos, lugar
del evento, ritmo inicial y resultados de la resucita-
cién se obtuvieron de las historias de asistencia de
la EMM.

Los intervalos de tiempo fueron obtenidos del
registro computarizado de la central de recepciéon
de llamados. Los datos fueron analizados con un pa-
quete estadistico de uso libre.

Andlisis estadistico

Definimos como adultos a los mayores de 14 anos.
Consideramos PCEH de etiologia no traumatica el
que fue diagnosticado como tal por el médico que
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y del PCEH
Caracteristica Valor
N (%)
Edad (afos) 71,5 (15,8)*
Sexo masculino 397 (57,2)
Lugar ocurrencia
Hogar 637 (92,1)
Via publica 55(7,9)
Tiempo al arribo (minutos) 9(5-13)**
Ritmo al arribo
Asistolia 411 (59,3)
Fibrilacién ventricular 157 (22,6)
AESP 117 (16,8)
Taquicardia ventricular 7(1,01)
* media (desvio estandar)
#* mediana (percentil 25 y 75)
AESP: actividad eléctrica sin pulso.

realizé la asistencia. Para el analisis de asociacion
de variables se realiz6 test de chi cuadrado, test de t
y regresion logistica.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes y del PCEH
Se asistieron 692 pacientes con edad promedio de
71,5 anos, de sexo masculino 57,2%. La mediana del
tiempo recepcion del llamado-arribo fue de 9 minu-
tos. E1 PCEH se present6 en 92,1% en el hogar y en
7,9 % en la via puablica.

Los ritmos al arribo fueron: asistolia 59,3%, fi-

brilacién ventricular 22,6%, actividad eléctrica sin
pulso (AESP) 16,8% y taquicardia ventricular sin
pulso 1,01% (tabla 1). En la tabla 2 se muestra la so-
brevida intrahospitalaria (SIH) de acuerdo al ritmo
al arribo y lugar del evento.

Caracteristicas del tratamiento y evolucién

El 29% de los pacientes recibieron desfibrilaciéon
con un promedio de 2,8 desfibrilaciones por pacien-
te. La supervivencia al ingreso hospitalario fue de
21,2% (tabla 3).

En la tabla 4 se muestra el analisis univariado
de factores asociados a supervivencia al ingreso hos-
pitalario. La ocurrencia del PCEH en la via ptblica,
las edades menores y la presencia al arribo del equi-
po de reanimacion de ritmo desfibrilable se asocia-
ron a mayor probabilidad de supervivencia al ingre-
so hospitalario. En el analisis multivariado, los rit-
mos desfibrilables se asocian significativamente
con la SIH (tabla 5).

Discusion

Este estudio describe y analiza las caracteristicas de
presentacion, tratamiento y evolucién de un grupo
de 692 pacientes adultos que fueron asistidos por
PCEH de etiologia no traumatica en el departamen-
to de Montevideo, Uruguay.

La edad promedio fue 71,5 afios y predominé el
género masculino (57,2%), en forma similar a lo re-
ferido en otras series*10-12),

E192% de los PCEH ocurrieron en el hogar, este
porcentaje es superior comparado con otros traba-
jos12-15),

A nivel internacional existe un amplio rango en
el tiempo de arribo del equipo de resucitaciéon. En
nuestra serie el tiempo de arribo fue de 9 minutos,

Tabla 2. Sobrevida intrahospitalaria de acuerdo a ritmo al arribo y lugar del evento
Ritmo al arribo 7 SIH (%)
Asistolia 411 40 9,7
AESP 117 26 22,2
Fv 157 73 46,4
TVSP 7 7 100
Ritmos desfibrilables 164 80 48,7
Ritmos no desfibrilables 528 66 12,5
Lugar
Via publica 55 22 40
No via puablica 637 125 19,6
AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.
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Tabla 3. Caracteristicas del tratamiento y evolucién

Valor
N (%)
Desfibrilacién 201 (29)
Numero de desfibrilaciones 2,8 (1 -4)*
por paciente
Supervivencia al ingreso 147 (21,2)

hospitalario

* mediana (percentil 25 y 75)

el cual es comparable a estudios realizados en Italia,
Inglaterra, Australia y Austria (12,16-18),

Este ano se ha publicado un estudio similar so-
bre PCEH en la ciudad de Viena, Austria’®, con un
tiempo de arribo del equipo de reanimacién de algo
mas de 11 minutos. Consideramos conveniente dis-
cutir este trabajo ya que la ciudad de Viena es com-
parable con Montevideo en términos de superficie y
densidad de habitantes. Viena es una cuidad de 414
km? con una poblacién de 1,7 millones de habitan-
tes. Montevideoy alrededores alcanzan los 530 km?2,
con 1,33 millones de habitantes.

Las edades de los pacientes fueron comparables
(68 anos en Vienay 71,5 anos en Montevideo), el se-
x0 masculino predominé en ambos trabajos, 63%
versus 57,2% respectivamente. La presencia al arri-
bo de ritmos desfibrilables fue mayor en Viena, al-
canzando 30,8% versus 22,6%. En nuestra serie no
hubo ningin caso de pacientes resucitados con

DEA, mientras que en este trabajo se utiliz6 el DEA
en 4% de los pacientes asistidos. La SIH fue mayor
en Viena, alcanzando 33% versus 21,2% en Monte-
video. Podemos inferir que la mayor SIH puede es-
tar asociada a que en Viena el porcentaje de ritmos
desfibrilables al arribo fue mayor que en Montevi-
deo, sumado a que 4% de los pacientes fueron resu-
citados con DEA. Ambos trabajos coinciden en que
la presentacion del PCEH en via ptublica como lugar
del evento, las edades mas bajas y la presencia de
ritmos desfibrilables al arribo del equipo de
resucitacién se asociaron a mayor supervivencia.

El 22,6% de los pacientes presentaron un ritmo
desfibrilable al arribo, cifras similares se reporta-
ron para diversas areas de América del Norte, sien-
do este porcentaje mayor en Europa 19,

La asistolia fue el ritmo inicial més frecuente en
nuestra serie (59,3%), la frecuencia reportada en los
estudios internacionales varfa ampliamente entre
44y 76%29.

En nuestro trabajo el 21,2% ingresaron con vida
al hospital. Las cifras internacionales comunicadas
son similares a las encontradas, para la superviven-
ciaal arribo al hospital las cifras varian entre 6% 19y
42% @D,

La presencia de ritmos desfibrilables al arribo
del equipo de resucitacion y la via ptiblica como es-
cenario del evento se asociaron a mayor probabili-
dad de STH.

Estos factores también estuvieron asociados a
mejores resultados en otros estudios (181921,

Tabla 4. Factores asociados a SIH. Analisis univariado

Factor Valor p Chi? OR e
Via publica 0,0004 12,57 2,73 1,48-5,02
FV <0,0001 77,41 5,41 3,57-8,23
TVSP 0,01 Fisher

Asistolia <0,0001 80,15 0,18 0,11-0,27
Ritmos desfibrilables <0,0001 98,94 6,67 4,38-0,15
Edad 0,004 Test de t

FV fibrilacién ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

Tabla 5. Factores asociados a SIH. Analisis multivariado

Factor Valor p OR 1C
Ritmos desfibrilables <0,0001 6,06 4,04-9,09
Edad n/s

Via puablica n/s

139



Factores prondsticos de la supervivencia del paro cardiaco extrahospitalario en Montevideo
Dres. Federico Machado, Pablo Bouzas, Alvaro Niggemeyer, Henry Albornoz

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

140

Conclusiones

Los tiempos de respuesta de la EMM y la STH son
comparables a lo referido internacionalmente. La
presentacién del PCEH en via puablica como lugar
del evento, las edades més bajas y la presencia de
ritmos desfibrilables al arribo del equipo de resuci-
tacion se asociaron a mayor SIH, siendo los ritmos
desfibrilables predictores de mayor SIH.
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