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Resumen
Introducción: las enfermedades cardíacas son la principal causa de muerte en Uruguay. Se estima que la mitad de estos
fallecimientos se presentan como un paro cardíaco dentro de la primera hora de inicio de los síntomas.
Material y método: estudio descriptivo-analítico, retrospectivo, de los paros cardíacos extrahospitalarios no traumáti-
cos de adultos asistidos entre los años 2007 y 2011 en Montevideo. Se realizó test de chi cuadrado, test de t y regresión lo-
gística para el análisis de asociación de variables.
Resultados: se asistieron 692 pacientes con edad promedio de 71,5 años, sexo masculino 57,2%. La mediana del tiempo
recepción del llamado-arribo fue de 9 minutos. Los ritmos al arribo: asistolía 59,3%, fibrilación 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 análisis univariado con respecto a la sobrevida intrahospitalaria se observó significación estadística en las
variables: vía pública como lugar del evento (p = 0,0004), fibrilación ventricular (p < 0,0001), taquicardia paroxística su-
praventricular (p = 0,01) y asistolía (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 análisis multiva-
riado con respecto a la sobrevida intrahospitalaria se observó significación estadística en la variable ritmos desfibrilables
(p < 0,0001).
Conclusión: hubo tiempos de respuesta adecuados de la emergencia móvil. La sobrevida intraospitalaria fue similar a la
referida en estudios internacionales. Los paros cardíacos extrahospitalarios en ritmos desfibrilables, la vía pública como
el lugar donde acontece el evento y las edades más bajas se asociaron a mayor sobrevida intrahospitalaria.
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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.

Keywords: OUT OF - HOSPITAL CARDIAC ARREST
SURVIVAL RATE
OUTCOME AND PROCESS ASSESSMENT (HEALTH CARE)

Introducción

En Uruguay las enfermedades cardiovasculares son
la causa de muerte más frecuente, alcanzando el
29,5% en el año 2010(1).

En los países desarrollados son la primera causa
de muerte después de los 65 años y la segunda entre
los 45 y los 65 años(2).

A nivel mundial se observan similares porcenta-
jes llegando a los 17.000.000 de muertes estimadas
en el año 2008 por enfermedades cardiovascula-
res(3).

La muerte súbita cardíaca (MS) se describe co-
mo una muerte natural inesperada de causa cardía-
ca que ocurre en una persona que no presentaba
una situación clínica sugerente de riesgo vital y que
ocurre dentro de la primera hora de inicio de los sín-
tomas prodrómicos(4-6).

Más del 70% de las MS ocurren en hombres, te-
niendo el sexo masculino una incidencia anual tres
o cuatro veces más alta que el sexo femenino(4).

La MS o el infarto de miocardio (IM) constitu-
yen la primera manifestación de la enfermedad ar-
terial coronaria en 50%-70% de los pacientes, mien-
tras que solamente una minoría presenta como pri-
mer síntoma angina u otros síntomas de isque-
mia(4,7,8).

La desfibrilación precoz es una de las medidas
que ha demostrado mejorar la supervivencia del pa-
ro cardíaco extrahospitalario (PCEH) de causa car-
díaca(9).

Objetivos

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

Material y método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo-analítico, retros-
pectivo, de todos los PCEH en adultos y de etiología
no traumática asistidos por SEMM (Servicio de
Emergencia Médica Móvil) entre el 1º de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2011 en el departamen-
to de Montevideo, Uruguay.

Fuente y recolección de datos

La información sobre los datos demográficos, lugar
del evento, ritmo inicial y resultados de la resucita-
ción se obtuvieron de las historias de asistencia de
la EMM.

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

Análisis estadístico

Definimos como adultos a los mayores de 14 años.
Consideramos PCEH de etiología no traumática el
que fue diagnosticado como tal por el médico que
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realizó la asistencia. Para el análisis de asociación
de variables se realizó test de chi cuadrado, test de t
y regresión logística.

Resultados

Características de los pacientes y del PCEH

Se asistieron 692 pacientes con edad promedio de
71,5 años, de sexo masculino 57,2%. La mediana del
tiempo recepción del llamado-arribo fue de 9 minu-
tos. El PCEH se presentó en 92,1% en el hogar y en
7,9 % en la vía pública.

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

brilación 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.

Características del tratamiento y evolución

El 29% de los pacientes recibieron desfibrilación
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 análisis univariado
de factores asociados a supervivencia al ingreso hos-
pitalario. La ocurrencia del PCEH en la vía pública,
las edades menores y la presencia al arribo del equi-
po de reanimación de ritmo desfibrilable se asocia-
ron a mayor probabilidad de supervivencia al ingre-
so hospitalario. En el análisis multivariado, los rit-
mos desfibrilables se asocian significativamente
con la SIH (tabla 5).

Discusión

Este estudio describe y analiza las características de
presentación, tratamiento y evolución de un grupo
de 692 pacientes adultos que fueron asistidos por
PCEH de etiología no traumática en el departamen-
to de Montevideo, Uruguay.

La edad promedio fue 71,5 años y predominó el
género masculino (57,2%), en forma similar a lo re-
ferido en otras series(4,10-12).

El 92% de los PCEH ocurrieron en el hogar, este
porcentaje es superior comparado con otros traba-
jos(12-15).

A nivel internacional existe un amplio rango en
el tiempo de arribo del equipo de resucitación. En
nuestra serie el tiempo de arribo fue de 9 minutos,
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Tabla 1. Características de los pacientes y del PCEH

Característica Valor

N (%)

Edad (años) 71,5 (15,8)*

Sexo masculino 397 (57,2)

Lugar ocurrencia

Hogar 637 (92,1)

Vía pública 55 (7,9)

Tiempo al arribo (minutos) 9 (5 - 13)**

Ritmo al arribo

Asistolía 411 (59,3)

Fibrilación ventricular 157 (22,6)

AESP 117 (16,8)

Taquicardia ventricular 7 (1,01)

* media (desvío estándar)
** mediana (percentil 25 y 75)
AESP: actividad eléctrica sin pulso.

Tabla 2. Sobrevida intrahospitalaria de acuerdo a ritmo al arribo y lugar del evento

Ritmo al arribo n SIH (%)

Asistolía 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

Vía pública 55 22 40

No vía pública 637 125 19,6

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilación ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.



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

Este año se ha publicado un estudio similar so-
bre PCEH en la ciudad de Viena, Austria(18), con un
tiempo de arribo del equipo de reanimación de algo
más 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
km2 con una población de 1,7 millones de habitan-
tes. Montevideo y alrededores alcanzan los 530 km2,
con 1,33 millones de habitantes.

Las edades de los pacientes fueron comparables
(68 años en Viena y 71,5 años en Montevideo), el se-
xo masculino predominó 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 ningún caso de pacientes resucitados con

DEA, mientras que en este trabajo se utilizó 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 presentación del PCEH en vía pública como lugar
del evento, las edades más bajas y la presencia de
ritmos desfibrilables al arribo del equipo de
resucitación se asociaron a mayor supervivencia.

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

La asistolía fue el ritmo inicial más frecuente en
nuestra serie (59,3%), la frecuencia reportada en los
estudios internacionales varía ampliamente entre
44 y 76%(20).

En nuestro trabajo el 21,2% ingresaron con vida
al hospital. Las cifras internacionales comunicadas
son similares a las encontradas, para la superviven-
cia al arribo al hospital las cifras varían entre 6% (16) y
42% (21).

La presencia de ritmos desfibrilables al arribo
del equipo de resucitación y la vía pública como es-
cenario del evento se asociaron a mayor probabili-
dad de SIH.

Estos factores también estuvieron asociados a
mejores resultados en otros estudios (18,19,21).

Revista Uruguaya de Cardiología Factores pronósticos de la supervivencia del paro cardíaco extrahospitalario en Montevideo
Volumen 28 | nº 2 | Agosto 2013 Dres. Federico Machado, Pablo Bouzas, Álvaro Niggemeyer, Henry Albornoz

139

Tabla 3. Características del tratamiento y evolución

Valor

N (%)

Desfibrilación 201 (29)

Número de desfibrilaciones
por paciente

2,8 (1 - 4)*

Supervivencia al ingreso
hospitalario

147 (21,2)

* mediana (percentil 25 y 75)

Tabla 4. Factores asociados a SIH. Análisis univariado

Factor Valor p Chi2 OR IC

Vía pública 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

Asistolía <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 fibrilación ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso.

Tabla 5. Factores asociados a SIH. Análisis multivariado

Factor Valor p OR IC

Ritmos desfibrilables <0,0001 6,06 4,04-9,09

Edad n/s

Vía pública n/s



Conclusiones

Los tiempos de respuesta de la EMM y la SIH son
comparables a lo referido internacionalmente. La
presentación del PCEH en vía pública como lugar
del evento, las edades más bajas y la presencia de
ritmos desfibrilables al arribo del equipo de resuci-
tación se asociaron a mayor SIH, siendo los ritmos
desfibrilables predictores de mayor SIH.
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