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RESUMEN 

 

Objetivo: En el mundo se presentan 5 millones de personas con paro cardiaco 

extrahospitalario cada año, sin embargo, en Colombia no se han realizado estudios para 

estimar la incidencia de este problema, y se desconocen las características clínicas, y de 

atención de la población afectada, al igual que los factores que se asocian con mejoría en 

el resultado de la reanimación cardiopulmonar. 

 

Métodos: Estudio observacional descriptivo de corte transversal.  Se revisaron registros 

médicos de pacientes con paro cardiaco extrahospitalario atendidos por tres grupos de 

atención prehospitalaria que hacen parte del Sistema de Emergencias Médicas de 

Medellín – Colombia, entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2019. Se estimó la 

incidencia, se describieron las variables sociodemográficas y clínicas, y se exploraron 

factores asociados a la supervivencia. 
 

Resultados: Se analizaron 1447 registros médicos encontrando una tasa de incidencia de 

60.8 por 100.000 habitantes/año. 11.7% recibieron maniobras de reanimación 

cardiopulmonar, con una supervivencia del 17.7%. Las variables asociadas con sobrevida 

fueron: recibir reanimación antes de la llegada del sistema de emergencias médicas 

(ORa 53.5, IC 95% 7.1 – 458.6), recibir reanimación por el sistema de emergencias médicas 

(ORa 53.4, IC 95% 6.7 – 397.5), recibir desfibrilación (ORa 17.9, IC 95% 3.0 – 131.2), y recibir 

líquidos endovenosos previo al traslado hospitalario (ORa 9.3, IC 95% 1.9 – 52.5).  
 

Conclusión: El presente estudio, muestra una tasa de incidencia del paro cardiaco 

extrahospitalario en nuestro medio similar a la reportada a nivel global, pero con una 

supervivencia inferior en comparación con otras series. 

 
PALABRAS CLAVES: Desfibrilación eléctrica, paro cardíaco, supervivencia, reanimación 

cardiopulmonar, sistemas médicos de emergencia 
 
 



ABSTRACT  
 

Objective: In the world there are 5 million people with outpatient cardiac arrest each year. 

However. in Colombia there have been no studies to estimate the incidence of this 

problem, and the clinical and care characteristics of the affected population are unknown, 

as well as neither the factors that are associated with improvement in the outcome of 

cardiopulmonary resuscitation. 

 

Methods: Cross-sectional descriptive observational study. Medical records of outpatients 

with cardiac arrest were reviewed. They were seen by three groups of prehospital care 

that are part of the Medellín Medical Emergency System - Colombia, between January 1, 

2018 and December 31, 2019 were reviewed. The incidence was estimated, the 

sociodemographic and clinics variables were described, and the factor associated with 

survival were explored. 

 

Results: 1447 medical records were analyzed, finding an incidence rate of 60.8 per 100,000 

inhabitants / year. 11.7% received cardiopulmonary resuscitation maneuvers, with a 

survival of 17.7%. The variables associated with survival were: receive resuscitation before 

the arrival of the emergency medical system (ORa 53.5, 95% CI 7.1 - 458.6), receive 

resuscitation by the emergency medical system (ORa 53.4, 95% CI 6.7 - 397.5), receive 

defibrillation (ORa 17.9, 95% CI 3.0 - 131.2), and receive intravenous fluids prior to hospital 

transfer (ORa 9.3, 95% CI 1.9 - 52.5). 

 
Conclusion: The present study shows an incidence rate of outpatient cardiac arrest in our 

setting similar to that reported globally, but with a lower survival compared to other 

series. 
 

 
KEY WORDS: Electrical defibrillation, cardiac arrest, survival, cardiopulmonary 

resuscitation, emergency medical systems 

 



INTRODUCCIÓN 

 

El Paro Cardíaco (PC) se define como el cese de toda actividad mecánica del corazón, y 

se manifiesta por ausencia de pulso detectable, respiración inefectiva e inconciencia (1,2). 

Cada año 5 millones de personas en el mundo presentan paro cardiaco prehospitalario 

(PCEH), con una tasa global de supervivencia inferior al 10%, la cual está directamente 

relacionada con el inicio precoz de maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP), 

terapia eléctrica y cuidados postparo (3). Sin embargo, menos del 40% de los pacientes 

reciben ayuda antes de la llegada de los Sistemas de Emergencia Médica (SEM), y de 

aquellos que son atendidos y sobreviven, un gran porcentaje tendrán secuelas 

neurológicas permanentes (4–6). 

 

Para mejorar la atención de la población que presenta un PCEH se han establecido 

cadenas de supervivencia, donde la activación del SEM constituye uno de los eslabones 

fundamentales para mejorar los desenlaces (7). El SEM, es una red estructurada que 

combina primeros respondientes, receptores de llamadas, despachadores de 

emergencia, personal de atención prehospitalaria, personal médico y paramédico, con la 

red local de atención en salud (1,8).  

 

En Colombia el SEM tiene como objetivo responder de manera oportuna en sitios públicos 

o privados, a la atención de pacientes con alteraciones agudas en su salud, bien sea de 

origen médico o traumático, para la  realización de intervenciones y procedimientos 

encaminados a preservar la vida y disminuir los riesgos de discapacidad (8–10). En 

Medellín, el SEM está compuesto por un operador asistencial público y por varias 

empresas privadas, quienes en conjunto, están encargados de realizar la atención 

prehospitalaria de 2.5 millones de habitantes (8,9,11). 

 

En la literatura científica hay escasa información acerca del PCEH y el funcionamiento del 

SEM en este contexto (12). El objetivo de nuestro estudio es conocer la epidemiología 

local, las características de la atención, estimar la supervivencia y explorar los factores 

asociados a esta última, en los pacientes con PCEH en la ciudad de Medellín-Colombia. 



MÉTODOS 

 
Diseño del estudio y población 

 

Estudio observacional descriptivo tipo corte transversal. Se evaluaron pacientes con 

PCEH atendidos por un SEM público y dos privados, Coomeva Emergencia Médica (CEM) 

y Emergencia Médica Integral (EMI), entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 

2019.  Se realizó un muestreo no aleatorio, por conveniencia y secuencial de todos los 

casos de PCEH, y fueron incluidos aquellos ocurridos en la zona urbana y rural de 

Medellín – Colombia, que fueron atendidos por el SEM, o que presentaron PC durante la 

transferencia del paciente por operadores del SEM hacia un hospital. Se excluyeron 

pacientes que tenían orden explícita de no reanimación, o si el PC se presentaba durante 

el traslado interhospitalario (de un hospital a otro hospital). Ver Figura 1. 

  
Procedimiento 

 

La información fue suministrada por los 3 grupos de atención prehospitalaria incluidos 

en el estudio, quienes realizaron filtro de las historias clínicas por los códigos CIE-10 de 

interés: I460 (PC con resucitación exitosa), I461 (muerte cardíaca súbita, así descrita), I469 

(PC no especificado), R092 (paro respiratorio), R960 (muerte instantánea), R961 (muerte 

que ocurre en menos de 24 horas de inicio de los síntomas, no explicada de otra forma), 

y R98X (muerte sin asistencia).  

 

Posteriormente, se realizó verificación de los casos revisando cada registro médico, y se 

procedió a la extracción de la información de manera manual e independiente por dos 

investigadores entrenados, mediante un instrumento de recolección de datos diseñado 

para este estudio. Se incluyeron variables de información clínica, de aseguramiento, y de 

atención, según los lineamientos Utstein para el registro de PCEH (15). La información 

fue almacenada de forma electrónica en un archivo de Microsoft Excel para su posterior 

análisis. 

 



Análisis estadístico 

 

Se realizó un análisis descriptivo para presentar los datos sociodemográficos y clínicos. 

Para las variables categóricas se calcularon frecuencias absolutas o proporciones. Para 

las variables continuas se midieron medias con sus desviaciones estándar, o medianas 

y rangos intercuartilicos (RIC), según la naturaleza y la distribución de la variable. Las 

variables de distribución normal se analizaron con prueba de Shapiro-Wilk. Para 

comparar la distribución de variables entre los grupos expuestos a reanimación por el 

SEM, y antes de la llegada del SEM, se utilizó la prueba X2 para proporciones, y la prueba 

exacta de Fisher según el número de eventos presentados.   

 

Para determinar las características relacionadas con supervivencia en el PCEH, se 

realizó un modelo de regresión bivariado con cada una de las variables independientes, 

estimando su magnitud de asociación con sus respectivos intervalos de confianza (IC). Se 

evaluó la asociación entre la supervivencia luego de la RCP y la realización de RCP antes 

del SEM o por el SEM, expresado en Odds Ratio (OR) crudo y ajustado con sus respectivos 

IC 95%. Este último paso, se realizó mediante modelo de regresión logística multivariado, 

donde se incluyeron las variables que cumplían con criterio de Hosmer-Lemeshow, con 

valor p <0.25, y, adicionalmente, las variables con plausibilidad biológica, y las 

clínicamente relevantes sugeridas por la literatura científica, y descritas con probable 

asociación con el desenlace estudiado.  Para estimar los parámetros se fijó un nivel de 

confianza del 95%. Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico R, versión 

4.0.4. 

 

Consideraciones éticas 

 

El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de Antioquia, según 

consta en el acta 024 del 05 de diciembre de 2019, y por los comités de investigación de 

las 3 instituciones incluidas. Este estudio no aplicó consentimiento informado, dado que 

fue considerado cómo investigación sin riesgo según las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud, en el ámbito local (16).  



RESULTADOS 

 

Incidencia, características sociodemográficas y de atención, e intervenciones en PCHE 

 

Se encontraron 2312 casos de pacientes con PCEH que fueron atendidos por el SEM en 

la ciudad de Medellín-Colombia, de los cuales analizamos 1447 tras excluir 865 según los 

criterios descritos en la figura 1. La tasa de incidencia del PCEH en nuestro medio, fue de 

60.8 por 100.000 habitantes/año.  

 

La mayoría de los casos de PCEH fueron del sexo femenino (58.5%), la mediana de edad 

fue de 84 años (Q1 75 – Q3 91 años). Casi todos los pacientes (94.5%), tenían mínimo 1 

antecedente patológico y al menos una tercera parte tenía una enfermedad avanzada. En 
la tabla 1 presentamos las características basales, las variables sociodemográficas, 

clínicas y de atención, del total de los pacientes con PCEH, así como de los subgrupos de 

pacientes reanimados y no reanimados. 

 

La mayoría de los paros ocurrieron en la residencia (96.5%), y más de la mitad no fueron 

presenciados (55%)., y en quienes se pudo determinar, el 10% correspondieron a ritmos 

no desfibrilables, y el 1.9% a desfibrilables. 

 
Reanimación cardiopulmonar 

 

11.7% de los pacientes fueron reanimados, gran parte de estos por el SEM (82.8%). El ritmo 

de paro no se conoció en más de dos tercios de la población estudiada, y de los 173 casos 

en los que se determinó, 83.8% fueron ritmos no desfibrilables y 16.6% desfibrilables. La 

mediana de tiempo de respuesta desde la activación del SEM hasta su llegada fue de 

26:00 minutos (Q1, 12:48 minutos; Q3, 68:00 minutos). 

 

Aproximadamente la mitad de los pacientes recibieron asistencia por personal lego, y 

una tercera parte de forma conjunta por legos y el SEM. De los pacientes con PCEH que 

fueron reanimados, el 54.5% fueron hombres, 90.5% fueron presenciados, 72.4% recibieron 



asistencia ventilatoria, 19.5% terapia eléctrica, cerca del 50% adrenalina, menos del 10% 

antiarrítmicos, y la tercera parte líquidos endovenosos (LEV). 

 
Supervivencia 

 

Todos los pacientes con paro no presenciado fallecieron, y de los 169 pacientes que 

fueron reanimados, una quinta parte tuvo retorno a circulación espontánea (RCE), siendo 

más de la mitad hombres, y encontrando una gran proporción de pacientes con ritmos 

de paro desfibrilable, todos ellos asistidos con terapia eléctrica. La supervivencia en la 

población que se le practicó RCP fue del 17.7%. 

 

Exploración de factores asociados a la supervivencia en el PCEH. 

 

Al explorar las variables asociadas a la supervivencia en la atención del PCEH, 

encontramos significancia estadística con: recibir RCP antes de la llegada del SEM (ORa 

53.5, IC 95% 7.1 – 458.6), recibir RCP por el SEM (ORa 53.4, IC 95% 6.7 – 397.5), recibir 

desfibrilación (ORa 17.9, IC 95% 3.0 – 131.2), y recibir líquidos endovenosos antes del 

ingreso hospitalario (ORa 9.3, IC 95% 1.9 – 52.5).  Por el contrario, el sexo femenino se 

asocio con menor probabilidad de sobrevivir en el análisis univariado (OR 0.35, IC 95% 0.16 

– 0.75), sin embargo, cuando se modelo al efecto ajustado por otras variables, no se 

encontró significancia estadística. Otro hallazgo importante fue el efecto de la RCP en 

minutos sobre la posibilidad de supervivencia, evidenciado que por cada minuto de 

reanimación sin retorno a circulación espontanea (RCE) la probabilidad de sobrevida 

disminuye un 12% (ORa 0.88, IC 95% 0.79 – 0.96). Ver tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

 

La tasa de incidencia estimada fue de 60.8 por 100000 personas/año, mayor a la reportada 

por Berdowski y cols (5), de 55 por 100.000 personas/año en una revisión sistemática de 

77 estudios, en la que solo se incluyeron artículos de Europa, Norte América, Asia y 

Australia, dado que los artículos de Sur América y África, no alcanzaron criterios de 

inclusión, ya que no informaban los casos de PCEH en una población de al menos 50000 

personas en un periodo de 6 meses. En un estudio previo, Nichol y cols (17), encontraron 

una incidencia del PCEH atendida por el SEM, de 95 por cada 100000 habitantes/año en 

varias ciudades de Canadá y Estados Unidos, durante los años 2006 y 2008. Otro estudio 

más reciente, realizado por Lim y cols (18), en Singapur y Victoria (Australia) entre los 

años 2011 y 2016, evidenció una incidencia del PCEH en población mayor de 20 años, de 

90 por 100000 habitantes, similar a la reportada por Nichol y cols (17). Todo lo anterior, 

muestra que la incidencia del PCEH encontrada en nuestro estudio, está en el rango 

reportado en otras regiones del mundo. 

 

La supervivencia encontrada fue de 17.7%, cifra inferior a la reportada por Hawkes y cols 

(14), quien describió RCE tras atención del PCEH del 25.8%. Nuestro hallazgo puede estar 

relacionado con la gran proporción de pacientes con morbilidad asociada, y la cantidad 

de pacientes con enfermedad terminal (neoplasia o enfermedad avanzada). 

 

La enfermedad general representó el 98.3% de toda la población evaluada, a diferencia 

del estudio de Navarro Vargas y cols (12), en Bogotá - Colombia, el cual reportó que 64% 

de los PCEH eran secundarios a condiciones médicas, y 22% explicados por trauma. 

Además, se encontró una población muy longeva, teniendo en cuenta que la mediana de 

edad encontrada por Hock Ong y cols (19), fue de 69.9 años. Estos hallazgos pueden ser 

explicados en parte, porque la mayoría de la muestra se tomó de operadores privados 

del SEM, en los cuales los pacientes ancianos representan una gran proporción de las 

afiliaciones a dichas entidades. 

 



Similar a lo reportado por Benjamin y cols (2), en el informe estadístico de enfermedades 

cardiacas y neurológicas de los Estados Unidos, donde más de 65% de los PCEH ocurren 

en el hogar y 21% en sitios públicos, en nuestra muestra, casi el total de casos (96.5%) 

ocurrió en la residencia; esto, explicado por la edad y las comorbilidades avanzadas de 

los pacientes, incluyendo neoplasias. Adicionalmente, más de la mitad de los paros no 

fueron presenciados, lo cual hace menos factible que se pueda activar la cadena de 

sobrevida y por ende, tengan menos probabilidades de recibir RCP de forma oportuna, 

trayendo consigo peores desenlaces (2,20).  

 
Factores asociados a la supervivencia en el PCEH 

 

Nuestro análisis multivariado está en concordancia con lo reportado por Lim SL y cols 

(18), quien encontró que tener un PC en lugar público, tener un paro presenciado, con 

ritmo inicial desfibrilable, así como la reanimación y el uso de desfibrilador externo 

automático (DEA) por la comunidad, son factores asociados con una probabilidad mayor 

de sobrevivir. 

 

La reanimación realizada por personal lego antes de la llegada del SEM fue muy baja 

(5.6%), con el agravante de que no se pudo determinar el ritmo de paro inicial en gran 

parte de la población, lo cual sugiere falta de preparación de la población general en la 

atención del PCEH y en la activación de la cadena de supervivencia, impactando 

directamente en las probabilidades de sobrevivir y de reducir las secuelas neurológicas. 

Lo anterior, ya ha sido demostrado en varios estudios, donde evidenciaron que la 

presencia de un ritmo desfibrilable se asocia con el doble de probabilidades de sobrevivir 

(OR 2.1, IC 95% 1.68 – 2.63), más aún, si el paciente es reanimado por personal lego (6,21). 

 

Es importante resaltar que, si bien la mayoría de nuestra muestra eran mujeres, solo 

33% de los sobrevivientes lo eran, reflejando los datos descritos por Blewer y cols (22), 

donde refieren que algunos grupos con desventaja social, entre ellos las mujeres, tienen 

un alto riesgo de tener peores desenlaces. Así mismo, Kramer y cols (23), describen RCP 

menos efectiva en este grupo de pacientes, especialmente cuando el paro se presenta en 



un sitio público, impactando negativamente en su supervivencia. Si bien en la muestra 

obtenida, la mayoría de los paros cardiacos no fueron en sitio público, en nuestro análisis 

univariado encontramos una tendencia a sobrevivir menos en el género femenino, acorde 

a los estudios mencionados; sin embargo, tras análisis multivariados, se perdió la 

significancia estadística. 

 

La mediana de tiempo entre la activación y la llegada del SEM fue de 26:00 minutos (Q1 

12:48 minutos, Q3 68:00 minutos), contrastando los resultados de Perkins y cols (24), 

quien reporta un rango entre 5 a 8 minutos, y similar a lo reportado en nuestro medio por 

Blandón y cols (25), quien describe que 85% de los pacientes con PCEH en Medellín - 

Colombia, son atendidos después de los 5 minutos de la activación. Si bien, cada SEM por 

habilitación de calidad debe tener un rango de tiempos de respuesta, es importante 

trabajar en disminuirlos, más en este evento tiempo dependiente, donde por respuesta 

fisiológica lo ideal sería menor a 10 minutos, ya que después de este rango los cambios 

metabólicos se tornan incompatibles con la vida (26). 

 

De las intervenciones específicas al manejo del PCEH, se observó una falta de adherencia 

con las diferentes guías de reanimación (3,27), ya que menos del 70% recibió asistencia 

ventilatoria, menos del 50% adrenalina, y una mínima proporción de pacientes recibió 

antiarrítmicos, destacando el uso no indicado de estos medicamentos en la mitad de los 

casos. Perkins y cols (28), demostró en una población de 8014 pacientes con PCEH, 

mayores probabilidades de sobrevivir a 30 días con el uso de adrenalina en comparación 

con placebo (OR 1.39, IC 95% 1.06 – 1.82), aunque sin mejorar los desenlaces neurológicos 

(OR 1.18, IC 95% 0.86 – 1.61). 

 

Finalmente, dado que no existen lineamientos para el registro del PCEH a nivel nacional, 

se debe optimizar el registro y la calidad del mismo en la historia clínica, siguiendo las 

recomendaciones del Comité Internacional de Enlace de Reanimación (ILCOR), conocidos 

como los lineamientos Utstein, enunciados desde 1991 para el registro del PCEH (15,29). 

Valencia y cols (30), demostró en un estudio realizado en Cali - Colombia, que solo el 14% 



de los PC son registrados siguiendo los lineamientos Utstein, todos ellos 

correspondientes a PC intrahospitalarios, desconociendo la adherencia en el PCEH.  

 
Limitaciones y fortalezas 

 

Las limitaciones del estudio son: primero, la codificación y almacenamiento de los 

registros médicos por los diferentes grupos de atención prehospitalaria evaluados es 

diferente, y la búsqueda de los códigos CIE10 elegidos, no garantiza captar la totalidad de 

los pacientes con PCEH; segundo, la baja proporción de pacientes atendidos por el SEM 

público puede excluir datos de la población más vulnerable y pobre del área, quienes 

tienen riesgo de presentar PCEH y no recibir asistencia alguna; tercero, el diseño del 

estudio, no permite determinar la calidad de la reanimación; cuarto, el desenlace 

evaluado fue la sobrevida al ingreso hospitalario, desconociendo por completo la tasa de 

sobrevida al alta y en los días siguientes, y así mismo, no pudiendo determinar las 

secuelas neurológicas establecidas en los sobrevivientes. 

 

Las fortalezas de este estudio incluyen que es el primero de esta índole en nuestra 

ciudad, con un número importante de pacientes para el análisis de la información. En los 

datos encontrados, destaca la probabilidad de sobrevivir cuando se identifica un ritmo de 

paro desfibrilable y cuando el paro es asistido por la comunidad, lo cual debe ser un 

incentivo para generar iniciativas en la atención y el manejo del PCEH en nuestro medio, 

que incluyan capacitación a la población general, activación del SEM y la posibilidad de 

acceder de forma temprana a terapia eléctrica. 

 

 

 

 

 

 

 
 



CONCLUSIÓN 

 

El presente estudio muestra una tasa de incidencia importante del PCEH en nuestro 

medio, con una supervivencia inferior a la reportada en otras series, lo que sugiere que 

se debe trabajar arduamente en los eslabones de promoción y prevención de 

enfermedades de riesgo cardiovascular, educación a la comunidad en la detección 

temprana del PC, la activación del SEM, y la implementación de maniobras de RCP, 

estrategias que pueden impactar de forma directa e indirecta para mejorar la sobrevida 

de esta población. Además, es necesario generar políticas públicas que permitan la 

integración de los diferentes actores implicados en el manejo del PCEH, con registros 

sistematizados confiables. 
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FIGURAS Y TABLAS 

 
Figura 1. Flujograma de eventos analizados 

 

 
PC indica paro cardiaco; HC indica historia clínica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Registros de PC en las 
instituciones incluidas 

n = 2312 
 

 

PC fuera del municipio de 
Medellín 
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historia clínica 

 
n = 793 

 

Orden explícita de no 
reanimación 

 
n = 72 

 

Datos disponibles para el 
análisis 

Adultos = 1444 
Niños = 3 
n = 1447 



Tabla 1. Características basales 

 

CARACTERÍSTICAS 

Población global  

 

n = 1447 

Pacientes No 

Reanimados 

n = 1278 

Pacientes 

Reanimados 

n = 169 

Demográficas   

Sexo Femenino (%) 58.5 60.2 45.5 

Edad, mediana (años) 84 (75 – 91) 85 (77 – 91) 74.5 (61 – 84) 

Comorbilidades 

 

  

Hipertensión arterial (%) 

Diabetes Mellitus (%) 

EPOC (%) 

Falla cardiaca (%) 

ECV (%) 

Tabaquismo (%) 

Arritmias (%) 

EIC (%) 

Otros (%) 

Estadio terminal*(%) 

62.5 

25 

24.6 

18 

16 

15 

13.4 

11.3 

80.3 

37.4 

64 

25 

26.1 

18.6 

17.1 

15.6 

14.7 

11.7 

84 

42.3 

51 

24.2 

12.4 

10.6 

7.1 

10.6 

3 

7.7 

54 

0 

Características del paro   

Lugar de ocurrencia (%) 

Residencia 

Vía pública 

Ambulancia 

Otros 

 

96.5 

2.8 

0.3 

0.5 

 

99.4 

0.2 

0.2 

0.2 

 

74 

22 

1.2 

3 

Personal que presenció el paro (%) 

Personal de salud 

Público 

Otros (familia, cuidadores) 

No presenciado 

 

3.9 

5.5 

36 

55 

 

1.4 

2 

36 

60.1 

 

22.4 

33.1 

35 

9.5 



Ritmo de paro inicial (%) 

Desfibrilable 

No desfibrilable 

No determinado 

 

1.93 

10 

88 

 

0 

3.4 

96.6 

 

16.6 

60.3 

23 

Causa del paro (%) 

Enfermedad general 

Lesiones personales 

Suicidio 

TEP 

No determinado 

 

98.3 

0.6 

0.5 

0.2 

0.3 

 

98.7 

0.7 

0.3 

0.1 

0.2 

 

96 

0 

2.4 

1.2 

0.6 

Tratamiento recibido   

Asistencia ventilatoria (%) 

BVM 

IOT 

Máscara facial 

No determinado 

 

6.4 

0.8 

0.5 

92.2 

 

0.1 

0 

0.2 

99.8 

 

54.4 

7.1 

3.5 

35 

Pacientes reanimados (%) 11.7 -- -- 

RCP antes del SEM (%) 5.6 0.2** 46.7 

RCP por SEM (%) 9.7 0 83 

Desfibrilación (%) 2.3 0 19.5*** 

Adrenalina (%) 5.7 0.1**** 48.5 

Antiarrítmicos (%) 1.0 0 8.3 
EPOC indica enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ECV, enfermedad cerebro vascular; EIC, 

enfermedad isquémica cardiaca; TEP, tromboembolismo pulmonar; BVM, bolsa – válvula – máscara; IOT, 
intubación orotraqueal; RCP, reanimación cardiopulmonar; SEM, sistemas de emergencia médica.  

*  Neoplasia – enfermedad avanzada. 

** Incluye 2 pacientes registrados como reanimados por lego, pero sin información adicional 

*** De los 33 pacientes que fueron desfibrilados, en 3 pacientes no hay registro del número de descargas 
**** Incluye 1 paciente con bradicardia extrema al momento de evaluarlo y que tuvo PC presenciado, en 

quien se administró adrenalina, pero no se realizaron otras medidas de reanimación 

 



Tabla 2. Exploración de factores asociados a la supervivencia en PCEH. Análisis Bivariado 

y Multivariado 

 

Variable Valor P OR crudo (IC – 95%) Valor P OR ajustado (IC – 95%) 

RCP antes del 

SEM 

<.001 37.7 (17.2 - 82.8) <.001 53.5 (7.13 - 458.6) 

RCP por el SEM <.001 25.4 (11.4 - 56.8) <.001 53.4 (6.7 - 397.5) 

Desfibrilación <.001 53.4 (22.9 - 124.5) <.001 17.9 (3.0 - 131.2) 

LEV <.001 28.5 (12.9 - 63.0) .001 9.3 (1.9 - 52.5) 

Tiempo de 

reanimación 

<.001 0.30 (0.12 - 0.8) <.001 0.88 (0.79 - 0.96) 

Género femenino <.001 0.35 (0.16 - 0.75) 0.3 0.51 (0.13 - 1.91) 
OR indica Odds Ratio; RCP, reanimación cardiopulmonar; SEM, sistemas de emergencia médica; LEV, 
líquidos endovenosos.  

 


