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1. INTRODUCCIÓN 

La Parada Cardiorespiratoria (PCR) es un proceso con una dependencia directa del 

tiempo. El intervalo que transcurre desde el momento del colapso hasta que se inicia la 

reanimación e incluso la duración de la misma, condicionan el resultado final. Más allá 

de los tratamientos que se puedan aplicar, si no se inician inmediatamente, el pronóstico 

final del paciente estará trazado. 

Esta dependencia tan estrecha influye y condiciona las estrategias globales de 

tratamiento. La necesidad de acortar tiempo en la fase inicial, desde que se produce el 

evento hasta que se atiende al paciente y se inicia la reanimación, afecta a la 

organización y a las estrategias de actuación de los Servicios Extrahospitalarios de 

Emergencias (SEM) y de sus Centros de Coordinación de Urgencias (CCU). No basta 

además con la rapidez en la respuesta, que es fundamental, sino que hay que añadir la 

calidad de la reanimación especialmente en los primeros minutos, lo que es el próximo 

reto para mejorar los resultados en salud. Esto tiene también su efecto sobre los 

ciudadanos, no sólo como pacientes sino como parte del tratamiento. En el momento del 

colapso, se debe incluir también la realización temprana de reanimación cardiopulmonar 

básica (SVB) por parte de testigos, personas no sanitarias, que ha demostrado su 

efectividad para mejorar la supervivencia de los pacientes en el mundo real, por ello, la 

implicación de la población es un aspecto clave, de ahí que se busque favorecer la 

participación mediante la simplicidad en las técnicas básicas de reanimación. 

La investigación y la mejora de resultados en el tratamiento de la PCR extrahospitalaria 

deben abarcar todos y cada uno de los elementos que conforman la atención integral a la  

PCR. Sin un enfoque global es muy difícil obtener mejoras en un proceso tan exigente 

en todas sus fases de atención. 

Un aspecto fundamental es disponer de registros de pacientes que permitan conocer 

cómo se realiza la atención y cuáles son sus resultados en salud, conocer la eficacia de 

las estrategias puestas en marcha y decidir el establecimiento de las intervenciones 

necesarias para mejorar estos resultados. 
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1.1 Situación actual de la Parada Cardiaca. 

1.1.1. Epidemiología e importancia de la Parada Cardiaca Extrahospitalaria 

La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupción brusca e inesperada 

de la actividad mecánica cardiaca, confirmada por la ausencia de circulación que 

conduce a la inconsciencia y al cese de la respiración. Aunque esta definición recogida 

en los modelos Utstein desde su inicio es la más aceptada1, se pueden encontrar otras 

matizaciones que hacen referencia al tiempo de evolución menor de una hora y a la 

ausencia de síntomas previos, pero, en cualquier caso, la persistencia en el tiempo, 

desde 1991 hasta la actualidad 2-4, y la aceptación internacional de los modelos Utstein 

han conseguido unificar los criterios y definiciones para investigar e informar sobre 

PCR. Desde hace años es la primera causa de muerte en el mundo occidental 5.  

Respondiendo a múltiples etiologías, fundamentalmente cardiaca en el adulto, ocasiona 

la muerte de 25.000 pacientes al año en nuestro país 

(http://www.boe.es/aeboe/consultas/bases_datos/doc.php?id=BOE-A-2009-5490), cerca de 400.000 muertes 

en la unión Europea (www.epha.org/a/2352), y una cifra muy similar en los Estados 

Unidos(http://circ.ahajournals.org/content/early/2011/12/15/CIR.0b013e31823ac046.citation). No obstante, es 

difícil conocer su incidencia real. Las estimaciones generales sobre su incidencia se 

mueven siempre en una amplia horquilla difícil de precisar. Los cálculos dependen de 

las diferentes fuentes de información empleadas, de los diferentes criterios de inclusión 

e incluso de aspectos legales y culturales 6. 

Se pueden encontrar datos sobre Europa acudiendo a diversas fuentes, tanto oficiales, 

(Unión Europea, Organización Mundial de la Salud), como de sociedades científicas 7-9. 

Lo mismo ocurre con los datos de Estados Unidos, donde anualmente la Asociación 

Americana del Corazón (AHA: American Heart Association) publica las estadísticas de 

enfermedades cardiovasculares que incluyen la PCR 10. Los datos que emplea son los 

procedentes de dos importantes registros en consorcio, ROC (Resuscitation Outcomes 

Consortium https://roc.uwctc.org/tiki/tiki-index.php?page=roc-public-home), en el que 

colaboran tres regiones canadienses y el CARES (Cardiac Arrest Registry to Enhance 

Survival, https://mycares.net/), que es el registro Americano. 
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En general, se pueden encontrar datos también sobre países concretos que mantienen 

registros de PCR, cada uno con sus características propias. Entre ellos, son muy 

importantes por el gran número de casos incluidos y su trayectoria científica mantenida 

en el tiempo, los registros de Japón y de Suecia 11,12, aunque se pueden encontrar 

estimaciones de otros muchos países 13,14. Lo que sí se ha objetivado es una gran 

variabilidad en casi todos los aspectos que rodean a la PCR extrahospitalaria, 

empezando por su incidencia. Así, diferentes trabajos colaborativos, basados siempre en 

las asistencias que realizan servicios extrahospitalarios de emergencias, muestran 

diferencias muy significativas entre países con poblaciones y niveles sociosanitarios 

similares, como el caso de Europa 15,16, entre regiones de un mismo país como pone de 

manifiesto el registro americano ROC 17 y, por supuesto entre continentes 18. Nos 

referimos a horquillas de incidencia muy amplias. En concreto, atendiendo a nuestro 

entorno europeo, la incidencia de PCR atendidas por los SEM van desde las 19 PCR por 

100.000 habitantes y año, hasta más de 4 veces esa cifra 16.   

Más allá de las estimaciones sobre la incidencia real de la PCR, lo que sí es un hecho 

reconocido es su enorme impacto como problema de salud pública. Así lo reconoció el 

Parlamento Europeo en su declaración de Junio de 2012 (https://Doc_ERC_2012-

0089%20European_cardiac_arrest_awareness_week_declaration.pdf), donde recoge la 

necesidad de una acción conjunta de todos los países miembros para potenciar un 

acceso equitativo a una reanimación eficiente. Un llamamiento similar se ha producido 

recientemente desde el prestigioso Instituto de Medicina de los Estados Unidos, que 

insta a las sociedades científicas directamente implicadas a multiplicar sus esfuerzos 

para mejorar la supervivencia de la PCR 19, un informe influyente que obligó a la propia 

AHA a hacer públicos sus esfuerzos en torno a la PCR 20. A estas iniciativas se ha unido 

el impulso de la Resuscitation Academy (Academia de Resucitación), una entidad 

científica que engloba a los principales investigadores y responsables de los SEM del 

mundo, que ha propuesto una alianza global para mejorar todos los aspectos que 

conforman la asistencia a la PCR extrahospitalaria y condicionan los resultados finales 
21. 
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1.2. Tratamiento de la Parada Cardiaca Extrahospitalaria. 

El tratamiento moderno de la PCR sienta sus bases a finales de la década de los 50 y 

comienzo de los años 60. En esos años, William Kowenhoven, Guy Knickerbocker y 

James Jude habían demostrado en ensayos animales (y más tarde en pacientes) que las 

compresiones torácicas externas eran capaces de generar una circulación artificial 

transitoria durante la parada cardiaca. Por otra parte, el Dr. Peter Safar, que había 

demostrado la posibilidad de ventilar a un paciente en el que había paralizado la 

respiración, asoció esta técnica a la suya y definió el protocolo ABC de la reanimación 

cardiopulmonar (RCP) (figura 1). 
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Figura 1. Algoritmo integrado de Peter Safar (editado en 1964). Tomado de  “Issue of 

the Journal of the Iowa Medical Society”. 

 

Poco después el Dr. Safar escribió el primer manual sobre reanimación cardiopulmonar 

que durante mucho tiempo ha constituido la referencia en el tratamiento de la PCR.23      
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En 1991, la AHA publicó “Improving Survival from Sudden Cardiac Arrest: The Chain 

of Survival Concept” (Mejora de la supervivencia en la parada cardiaca súbita: el 

concepto de la cadena de supervivencia)24 (figura 2). 

La esencia del ABC de Peter Safar, una representación muy afortunada, se ha mantenido 

en el tiempo y representa gráficamente la dependencia fundamental de la PCR con el 

tiempo. 

 

Figura 2. Cadena clásica de supervivencia. Primer esquema publicado de “la cadena 

de Supervivencia”, tomado de Cummins R O, Ornato J P, Thies W H, Pepe P E. 

Improving Survival From Sudden Cardiac Arrest: The "Chain of Survival" Concept A 

Statement for Health Professionals From the Advanced Cardiac Life Support 

Subcommittee and the Emergency Cardiac Care Committee, American Heart 

Association. Circulation. 1991;83:1832-1847 
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1.2.1.- Primeros eslabones. 

El tiempo que transcurre desde el momento del colapso hasta que se inicia el 

tratamiento es el principal condicionante del resultado final y del pronóstico del 

paciente. Las posibilidades de recuperar a un paciente dependen de una actuación rápida 

y coordinada, en la que cada eslabón representa una acción clave y el concepto general 

de cadena de supervivencia implica que, si falla un eslabón, la cadena se rompe y el 

pronóstico del paciente se ensombrece. Aunque la cadena ha sufrido modificaciones con 

el tiempo, esencialmente sigue representando los momentos fundamentales de la 

atención a la PCR: 

1. Primer eslabón: Reconocimiento de la situación. Identificación por parte de un 

testigo de una posible PCR y aviso a los SEM. 

2. Segundo eslabón: Inicio inmediato de las maniobras de reanimación: Soporte Vital 

Básico (SVB). 

3. Tercer eslabón: Desfibrilación precoz. 

4. Cuarto eslabón: Soporte Vital Avanzado (SVA) a cargo de los SEM. 

 

A estos cuatro eslabones clásicos se le ha añadido un quinto que representa los cuidados 

postresucitación que aunque se deben iniciar in situ, en el lugar de la asistencia, se 

centran básicamente en el tratamiento en el hospital. Incluyen, por cierto, algunos 

conceptos ya intuidos y señalados en el clásico ABC de Safar.  

 

 

Figura 3. Cadena de supervivencia con 5 eslabones. Tomado de las recomendaciones 

de la American Heart Association 2010. 
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A lo largo de estos más de 50 años se han ido consolidando evidencias sobre los 

elementos clave que influyen en la supervivencia. 

El papel de los testigos y primeros intervinientes: 

No solo es importante reconocer una posible PCR para iniciar esa cadena de 

supervivencia, sino que es fundamental la intervención precoz de esos testigos iniciando 

las maniobras de SVB. Está demostrado que el inicio precoz de la reanimación, del 

SVB por testigos, incrementa las posibilidades de supervivencia 25. Este ha sido uno de 

los elementos importantes en la evolución del tratamiento de la PCR en una doble 

vertiente, la enseñanza de las maniobras de reanimación a la población y la implicación 

ciudadana. Se podría decir que prácticamente todos los países, de una u otra forma, han 

trabajado en la formación ciudadana en RCP. Con programas más o menos extensos, 

con diferente población diana, la enseñanza de la RCP sigue unos patrones similares en 

todo el mundo. A partir de los consensos entre las principales sociedades científicas que 

trabajan en PCR, agrupadas en torno al International Liaison Committee on 

Resuscitation (ILCOR, http://www.ilcor.org/home/) se publican periódicamente las 

recomendaciones para el tratamiento y también para la formación en SVB y SVA en la 

atención a la PCR. Independientemente de que con posterioridad, cada sociedad ajuste 

su modelo de formación, las líneas básicas son comunes y tienden a fortalecer la 

intervención precoz de los primeros intervinientes. En este sentido es donde se han 

producido mayores cambios en los últimos años. Por un lado la identificación de 

posibles barreras para que los testigos se impliquen en una reanimación y por otro 

identificar las estrategias que pueden fortalecer esos primeros eslabones de la cadena. 

En cuanto a las barreras, hay tres aspectos que destacan: 26 

El primero es la dificultad para identificar una PCR. En este punto, las recomendaciones 

para la detección de una PCR por testigos han ido evolucionando hacia una 

simplificación de los algoritmos, evitando la detección de pulso y usando una fórmula 

más sencilla, como es la detección de signos de vida en el paciente 27-29. 

El segundo es la posibilidad de que las acciones del testigo, el SVB por un ciudadano 

lego, pudiese generar algún daño si la persona atendida no está realmente en PCR. En 

este sentido, los trabajos de Lindsay White et al 30 son claros al respecto, los beneficios 
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de iniciar una reanimación precoz por testigos superan con creces los posibles riesgos 

para los pacientes que no estaban en PCR. 

El tercero es la dificultad real para que la población lega sea capaz de iniciar una 

reanimación. Este aspecto, la simplificación del SVB aplicado por ciudadanos no 

entrenados, ha generado un intenso debate y ha sido objeto de una ardua investigación. 

Uno de los principales problemas es la aplicación de maniobras que puedan combinar el 

masaje cardiaco con la ventilación boca a boca. Los reparos a esta última, tanto por 

miedo a posibles contagios como a la resistencia al contacto directo, han hecho que 

muchos testigos no inicien la reanimación básica. Además, la dificultad de combinar 

ambas técnicas de una forma adecuada impedía que, en los casos en los que sí se hacía, 

el SVB fuese eficaz 31,32. En los últimos 15 años han sido muchos los análisis 

retrospectivos, basados en registros, los ensayos aleatorizados, las revisiones y 

metanálisis que han demostrado como en el SVB por testigos, solo el masaje continuo, 

con las mínimas interrupciones posibles, es tan eficaz como el SVB estándar, 

combinando masaje y ventilación, para la supervivencia de los pacientes que han 

sufrido una PCR 33-40, incluso en la supervivencia a largo plazo 41. Aunque esta 

recomendación se centra fundamentalmente en las PCR de posible causa cardiaca, es ya 

una recomendación consolidada 29,42. No obstante, tiene dos excepciones importantes, la 

reanimación en caso de PCR de probable etiología respiratoria y cuando se aplica a 

niños, en gran medida por ser la etiología respiratoria una de las principales causas de 

PCR en niños 43. 

En cuanto a las estrategias, tres han sido fundamentales para mejorar la atención y la 

supervivencia de los pacientes  que sufren PCR: 

1. En primer lugar la formación de la población en SVB. Desde los primeros 

manuales elaborados por Peter Safar, por encargo de la AHA, la formación en 

SVB ha sido uno de los objetivos de las principales asociaciones científicas 

vinculadas a la PCR. La constatación de que la intervención de los testigos 

puede duplicar las posibilidades de supervivencia 44,45 en la PCR ha hecho que la 

formación y la divulgación de la enseñanza de SVB a la población haya 

adoptado todo tipo de estrategias: Se han diseñado esquemas de difusión masiva, 

empleando medios de comunicación 46 o entregando miles de maniquíes de 
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entrenamiento,47 se han realizado experiencias dirigidas a implicar a pequeñas 

comunidades al completo, con resultados excelentes, 48 se han intentado 

métodos para simplificar y acortar la duración de la formación 49 y, sobre todo, 

se ha tratado de identificar el momento óptimo, la mejor edad para aprender las 

técnicas básicas de SVB 50. Hay un acuerdo generalizado en situar este momento 

durante el periodo escolar 51, con muchos y diversos intentos de encontrar la 

mejor edad de aprendizaje 52,53. Es un tema tan importante para la supervivencia 

de los pacientes que genera una investigación y una literatura científica 

constante, mantenida en el tiempo,54 y que cuenta con su espacio propio dentro 

de la principal revista del ámbito de las Emergencias (Resuscitation, Impact 

Factor 2015 5,414: 1ª del primer cuartil, http://www.resuscitationjournal.com/). 

Cómo incorporar la enseñanza del SVB en la población sigue siendo un reto 

aunque el objetivo final, en cualquier caso, es claro, conseguir que una parte 

importante de la población tenga formación en SVB y disposición para 

implicarse en la reanimación de un posible caso de PCR. Cuando este objetivo 

se alcanza, su influencia en la supervivencia de la PCR es muy importante 55. 

2. En segundo lugar, el acceso a una desfibrilación precoz, que constituye el  

tratamiento más efectivo de la PCR. Cuando se consigue una monitorización 

precoz, inmediata al colapso, la proporción de pacientes en Fibrilación 

Ventricular (FV) ó Taquicardia ventricular sin pulso es alta, incluso en más de 

dos tercios de los casos 56, aunque a medida que transcurre el tiempo el ritmo se 

va deteriorando hacia la asistolia. Este deterioro puede atenuarse con el SVB por 

testigos 57. Se estima que cada minuto que pasa desde el momento del colapso 

las posibilidades de supervivencia de los pacientes disminuyen un 10% y que 

este deterioro se podría situar en el 3-4% si se mantiene al paciente con SVB 
57,58. Cuando se realiza una desfibrilación precoz, en los primeros 4 minutos la 

supervivencia al alta hospitalaria puede superar el 50% de los pacientes 59-61. La 

realidad asistencial impone que, por muchos recursos de los que se disponga, la 

posibilidad de hacer llegar mediante un equipo de emergencias una 

desfibrilación en los primeros minutos esté al alcance de pocos pacientes. El 

cambio radical en esta tendencia se ha debido a la implantación de 
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Desfibriladores Externos Automáticos (o automatizados, como se denominan 

recientemente), conocidos con la abreviatura DEA. Son dispositivos provistos de 

un software capaz de detectar ritmos desfibrilables y requerir del usuario una 

mínima intervención, colocar los parches y realizar la descarga, funciones para 

las que transmite órdenes verbales. La mayoría incorpora, además, instrucciones 

para el SVB. A partir de los trabajos de Valenzuela et al 62 que demostraron su 

fiabilidad y su impacto sobre la supervivencia, siendo manejados por personal 

no sanitario, con un entrenamiento mínimo en SVB y en el manejo de estos 

dispositivos, su uso se ha ido extendiendo progresivamente. Estas características 

de sencillez, de fiabilidad y, en gran medida, de descargar de responsabilidad a 

la persona que lo utiliza, permiten su utilización con una mínima formación, 

incluso sin ella, por parte de miembros de servicios ciudadanos y también de la 

población general. Se considera que el acceso público a la desfibrilación precoz 

es uno de los principales avances en el tratamiento de la PCR extrahospitalaria y, 

como tal, ha sido demostrado en diversos estudios 63,64. Ha tenido tal relevancia 

la irrupción del acceso público a la desfibrilación que ha transformado las 

recomendaciones y los algoritmos internacionales. La posibilidad de que cuando 

se inicia el SVB pueda aparecer en la escena un DEA cambia la manera de 

continuar la reanimación 65 (Figura 4). Pero no solo ha cambiado los algoritmos, 

lógicamente ha modificado también los planes de formación en RCP. En la 

actualidad se considera imprescindible dar una formación conjunta que integre el 

SVB con el uso de DEA 66. Una recomendación que se hace extensiva a la 

formación de escolares, segmento de edad donde se ha demostrado claramente 

su capacidad para aprender el manejo y la integración de los DEA en el 

algoritmo actual de SVB con DEA 67. 

La influencia de estas dos primeras estrategias sobre la calidad y el pronóstico final de 

la atención a la PCR es enorme, probablemente decisiva para que la supervivencia de la 

PCR sufra modificaciones importantes y cambios de tendencia sostenibles en el tiempo, 

como han demostrado algunos países que han monitorizado sus resultados a lo largo de 

años y han podido constatar y asociar la evolución de la supervivencia con las 

intervenciones realizadas 13, 68, 69. 
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Figura 4.- Algoritmo de SVB con DEA. Fuente ERC y adaptado por el CERCP. 
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3. En tercer lugar, convertir los centros de coordinación de los servicios de 

urgencias y emergencias (CCU) en elementos proactivos para el inicio de la 

reanimación (figura 5). A pesar del conocimiento sobre el beneficio de la 

reanimación precoz por testigos y a pesar de las campañas de formación, la 

implicación ciudadana en los casos de PCR continúa siendo baja, aunque con 

diferentes niveles de participación según los países 16, incluso con una gran 

variabilidad dentro de los propios países, entre regiones con SEM muy similares 
70. Esto ha supuesto un importante giro en las últimas recomendaciones del 

European Resuscitation Council 2015, en las que se urge a los propios CCU a 

tomar parte activa en la reanimación 29.   

 

Figura 5. Funciones de los CCU en el inicio de la RCP. Fuente: Recomendaciones 

ERC 2015. 

Aunque esta recomendación de que los CCU jueguen un papel proactivo en la cadena de 

supervivencia no es nueva, ya en el año 2001, Rea TD et al, publicaron un trabajo en el 

que se ponía de manifiesto la baja proporción de SVB que realizaban los testigos y 

como animando y dirigiendo la reanimación desde el CCU se conseguía incrementar esa 
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participación de los testigos y, lo más importante, como esa RCP con soporte telefónico 

contribuía al aumento de la supervivencia de los pacientes 71. Desde entonces, han sido 

numerosos los trabajos intentando demostrar el beneficio de protocolos establecidos de 

RCP telefónica y, aunque las evidencias sobre la supervivencia final, en estricto sentido 

científico, son limitadas, no hay duda sobre el beneficio en el incremento de SVB por 

testigos y en la mayor rapidez de inicio cuando se emplean estos protocolos 72. Para que 

pueda llevarse a cabo una RCP telefónica es necesario que los operadores identifiquen 

la situación de PCR. Aunque en un porcentaje muy importante de casos se reconoce la 

situación y se inician los consejos, no siempre es fácil ni depende completamente del 

operador detectar por teléfono esta emergencia, aunque haya recibido entrenamiento 

específico y, esas dificultades, se trasladan en forma de retrasos a la reanimación del 

paciente, empeorando su pronóstico 73. Hay situaciones especialmente complejas, como 

la RCP telefónica en caso de PCR en niños, en las que hay que insistir especialmente en 

ofrecer y convencer a los testigos, ante la dificultad de que no se traslade al paciente sin 

recibir SVB 74. Se requiere entrenamiento y unos protocolos específicos para las salas 

de los CCU. En cualquier caso, los protocolos deben insistir en la respiración del 

paciente. La clave generalmente es reconocer la dificultad para respirar, desde una 

respiración agónica hasta la ausencia total de respiración 75. Conseguir identificar una 

respiración agónica, además de posibilitar la sospecha de una PCR añade todavía más 

valor pronóstico a la RCP telefónica. El inicio de la reanimación en estas situaciones de 

respiración agónica ó gasping, una respiración inefectiva, se asocia con mayores 

probabilidades de supervivencia 76. 

La incorporación del acceso público a la desfibrilación requiere también un seguimiento 

especial desde los CCU. El uso de sistemas de geolocalización para identificar el DEA 

más próximo a una posible PCR y el apoyo decidido, sistematizado y con las mínimas 

instrucciones hacia el testigo, facilitan el uso de estos dispositivos 77. 

Todos estos cambios han transformado los CCU de centros receptores de llamadas y 

emisores de recursos sanitarios a un eslabón activo de la cadena  de supervivencia que 

influye decisivamente en los resultados finales de la asistencia. Estos CCU cuentan con 

sus propias recomendaciones operativas y criterios de calidad que permiten conocer 

tanto sus resultados como analizar y reordenar sus intervenciones 78. Por otra parte, con 



Introducción 

 
Página 17 de 145 

la incorporación de nuevas tecnologías, los CCU amplían también sus posibilidades. En 

este sentido hay que destacar que ya existen experiencias para crear y activar vía 

mensajes a teléfonos móviles, desde los CCU a voluntarios entrenados en SVB 

avisándoles de un posible evento y de su localización 79. Son experiencias puntuales, 

pero señalan la importancia creciente de los CCU en la atención integral a la PCR. 
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Figura 6. Algoritmo de SVA en adultos. Fuente: Recomendaciones ERC 2015 y 

adaptado por el CERCP. 
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1.2.2.- Los eslabones del SVA y los cuidados postresucitación. 

La PCR es el proceso asistencial tiempo dependiente por excelencia. Es el principal 

objetivo del nacimiento de los SEM extrahospitalarios y sigue siendo su razón de ser, a 

pesar de la multiplicidad de servicios que los SEM desempeñan en la actualidad. Su 

actuación en la escena está protocolizada desde hace mucho tiempo, aunque como se 

reconoce en las últimas actualizaciones del año 2015, no todos los pasos de los 

protocolos están respaldados por evidencias sólidas 29. De forma muy breve, los 

principios generales de mantener una RCP de calidad constituyen el centro del SVA por 

equipos de emergencias (figura 6). En este sentido, un masaje de calidad en cuanto a 

frecuencia, profundidad y dejando que el pecho del paciente recupere sin apoyarse en él, 

continúa siendo el aspecto más importante de la reanimación. Si el masaje no es de 

calidad no es posible recuperar a un paciente. Es tan importante que, más de medio siglo 

después de su descripción, se sigue investigando sobre cuál debe ser la frecuencia y 

profundidad óptima que hay que alcanzar para mejorar su efectividad 80. Esta es la razón 

por la que han sido, también, muchos los intentos de utilizar dispositivos que garanticen 

la calidad del masaje. Dos han sido las principales vías de investigación, el uso de 

dispositivos que informan al reanimador sobre la calidad del masaje que está haciendo 

(sistemas de feedback o retroinformación) y dispositivos mecánicos que realizan el 

masaje externo con unos parámetros prefijados, adaptados a cada paciente, para 

mantener esa ratio adecuada de frecuencia y profundidad. Los dispositivos de 

retroinformación con parámetros audiovisuales han demostrado que facilitan el 

aprendizaje de la técnica y mejoran la calidad del masaje que aplican los reanimadores, 

pero no han demostrado impacto en la supervivencia de los pacientes 81, por lo que su 

nivel de recomendación se sitúa fundamentalmente en el entorno del entrenamiento 

antes que en la práctica asistencial.  

En cuanto a los dispositivos de masaje externo, han protagonizado múltiples trabajos y, 

especialmente, tres grandes ensayos clínicos randomizados que compararon los 

resultados en supervivencia con el uso de dispositivos mecánicos frente a masaje 

tradicional. Cada estudio, como ocurre con los grandes ensayos, ofrece múltiples 

matices, pero la realidad es que el objetivo principal, aumento de la supervivencia frente 

al masaje tradicional, no ha sido demostrado en ninguno de ellos 82-84. por este motivo, 
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su recomendación está dirigida a esas situaciones en las que no se puede garantizar un 

masaje tradicional de calidad. Sí es cierto, que estos dispositivos se han vuelto 

imprescindibles en aquellas situaciones en las que la reanimación es muy prolongada, 

bien por circunstancias especiales del paciente, bien por tratarse de una parada en FV 

refractaria en la que se pueda aplicar estrategias de circulación extracorpórea o para la 

implementación de programas de donación en asistolia. 

Al igual que el masaje, una adecuada ventilación y el aislamiento de la vía aérea son 

imprescindibles en el SVA. Es controvertido si se debe recurrir a intubación orotraqueal, 

emplear otros dispositivos más sencillos o evitar intentos y mantener la ventilación con 

balón de resucitación. Buena parte de la polémica radica en las diferentes habilidades 

que se requieren para las diferentes técnicas y las interrupciones que su ejecución 

pueden suponer en la cadencia del masaje. Más allá de estas consideraciones, no hay 

duda de que siempre que se pueda se debe aislar la vía aérea y ventilar con oxígeno al 

100% mientras se está reanimando 85. Íntimamente  ligado a la optimización de la vía 

aérea, está el uso de la capnografía, que es la monitorización de volumen de CO2 en el 

aire espirado y ha demostrado su utilidad en diferentes aspectos: 

 Verificación de la colocación correcta del tubo endotraqueal 86. 

 Monitorización de la calidad de la reanimación que se está realizando mediante la 

capnografía de ondas que permite ver la frecuencia y calidad de masaje y 

ventilación 87. 

 Reconocimiento precoz de la recuperación de pulso espontáneo 88,89. 

 Indicador del pronóstico de la reanimación 90. 

 

1.2.2.1. Drogas en RCP 

Un debate histórico, no resuelto, es el uso de drogas en el SVA. El uso de adrenalina, 

por ejemplo, se remonta a los algoritmos iniciales, como el ABC de Peter Safar, sin 

embargo, tras muchos años de investigación no podemos afirmar con rotundidad qué 

drogas, cómo y cuándo usarlas durante la reanimación. Hay, incluso, algún trabajo que 

ha llegado a cuestionar el planteamiento de la necesidad de lograr un acceso venoso 

para poder administrar drogas 9. De forma resumida, consideraremos las que son el 
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centro del debate actual: la adrenalina y las drogas antiarrítmicas (lidocaína y 

amiodarona). 

Adrenalina: Ha demostrado ampliamente que su empleo se asocia con mayores tasas 

de recuperación de pulso espontáneo y un aumento de la probabilidad de que los 

pacientes lleguen en esta situación, con pulso al hospital, aunque esta mayor proporción 

de pacientes que alcanzaban el hospital no se traduce en un aumento final de la 

supervivencia 92,93. Por otra parte, hay datos que ponen de manifiesto un posible efecto 

deletéreo de la adrenalina en la recuperación neurológica de los pacientes que 

sobreviven a la PCR cuando se comparan con aquéllos que también sobrevivieron y no 

recibieron la droga 94. Es muy posible que los efectos de la adrenalina tengan una 

estrecha relación con el momento de su administración 95,96. Está bien establecido que la 

PCR tiene tres fases definidas por el tiempo transcurrido desde el momento del colapso: 

la fase eléctrica, los primeros 3-4 minutos, donde la supervivencia es máxima si se 

procede a una desfibrilación, la fase circulatoria o hemodinámica, hasta los 10 

primeros minutos aproximadamente, y la fase metabólica, última fase que se 

corresponde al tiempo en el que, a pesar de haber mantenido los esfuerzos circulatorios, 

el deterioro metabólico es el factor preponderante debido a los efectos de la isquemia 97. 

Es muy posible que la infusión tardía de la adrenalina aminore su posible efecto 

beneficioso e incremente sus efectos perjudiciales. Es de esperar que esta y otras 

cuestiones sobre el uso de la adrenalina en la PCR puedan ser contestadas cuando estén 

disponibles los resultados del ensayo PARAMEDIC 2, actualmente en fase de inclusión 

de pacientes (EudraCT number 2014-000792-11, accesible en: 

http://www.isrctn.com/ISRCTN73485024. DOI 10.1186/ISRCTN 73485024). 

Antiarrítmicos: La lidocaína y la amiodarona se han venido usando en la reanimación 

desde hace muchos años. Sin embargo, las evidencias reales sobre su utilidad han sido 

siempre parciales. Al igual que ocurre con la adrenalina, parece que ambas se asociarían 

con una mayor probabilidad de recuperación de pulso espontáneo, pero que esto no se 

traduce en un aumento de la supervivencia 98,99. En un reciente ensayo desarrollado por 

el Resuscitation Outcome Consortium se compararon lidocaína vs amiodarona vs 

placebo con un resultado final negativo. Ninguna de las drogas antiarrítmicas consiguió 

mejorar ni la supervivencia ni el resultado neurológico final de los pacientes 100. Al 
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margen de algunas consideraciones metodológicas que hacen los propios autores hay un 

aspecto esencial que no se puede pasar por alto al profundizar en los resultados y que 

consiste en que sí si se excluyen las PCR presenciadas por el propio EE, la media de 

tiempo desde el inicio de la reanimación hasta la infusión del fármaco fue de 19 

minutos. Esto sitúa el tratamiento antiarrítmico en plena fase metabólica de la parada, 

fuera del pretendido efecto terapéutico buscado. De nuevo, es muy probable que la 

eficacia de los fármacos se deba evaluar conjuntamente con el momento óptimo para su 

uso. 



Introducción 

 
Página 23 de 145 

1.2.2.2. Cuidados postresucitación. 

Los cuidados una vez que se consigue la reanimación del paciente constituyen el quinto 

eslabón de la cadena de supervivencia. Es un eslabón que ha experimentado un interés 

creciente y una serie de cambios muy importantes en los últimos años, como ha sido 

reflejado en las últimas recomendaciones ERC 2015101. Los cuidados comienzan en el 

mismo momento en que se consigue reanimar al paciente, in situ. Además de los 

cuidados básicos, tradicionales, de cualquier paciente crítico y, muy especialmente 

como recogen las últimas recomendaciones, mantener una adecuada hemodinámica, una 

correcta ventilación con oxigenación y normocapnia y una prevención y control de las 

complicaciones, algunos cuidados específicos se han convertido en tratamientos 

fundamentales para mejorar la supervivencia y el pronóstico neurológico de los 

pacientes. De ellos, dos destacan por su efectividad demostrada: el intervencionismo 

coronario percutáneo (ICP) precoz y el control de temperatura del paciente, y un tercero 

por su posible impacto futuro, el tratamiento con circulación extracorpórea (ECMO). 

El ICP precoz se ha consolidado como un elemento imprescindible para los pacientes 

recuperados en los que se sospecha una causa cardiaca, especialmente si se constata 

elevación del segmento ST en el electrocardiograma (ECG)102,103. Es una exploración 

que se debe hacer siempre que sea posible, in situ, tras la recuperación de pulso y 

estabilización inicial del paciente. Su aportación al pronóstico del paciente es tan 

relevante que, dada la prevalencia de la cardiopatía isquémica como causa de parada 

cardiaca, es probable que acabe siendo una indicación en los pacientes recuperados de 

una PCR, de posible causa cardiaca, cuyo ritmo inicial era desfibrilable 104. 

El segundo tratamiento postreanimación es la hipotermia. Algunos estudios iniciales 

demostraron que la hipotermia aplicada tras recuperar a un paciente con ritmo inicial 

desfibrilable influye favorablemente en la supervivencia y en el estado neurológico al 

alta 105,106. Han sido muchos los estudios y las experiencias procedentes de registros que 

demostraron este beneficio, incluso aportando datos sobre la posibilidad de beneficiar a 

pacientes con ritmo inicial no desfibrilable 107,108. A pesar de los datos, se mantenía un 

debate, no cerrado todavía, sobre cuál debería ser el objetivo de temperatura a alcanzar 

en los pacientes sometidos a hipotermia. Dentro de ese debate, la publicación del ensayo 

TTM 109 ha cambiado la apreciación sobre la hipotermia terapéutica incluida la 
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nomenclatura que se emplea actualmente. La constatación de que no había diferencia 

entre los grupos sometidos a un objetivo de 33º C frente a no superar los 36 ºC, ha 

girado el término hipotermia hacia el nuevo concepto de control de temperatura, 

consolidado como recomendación en las nuevas guías 2015. Efectivamente, no es un 

tema cerrado, se sigue investigando buscando estrategias, dispositivos y temperatura 

diana ( Prehospital Resuscitation Intra Nasal Cooling Effectiveness Survival Study 

PRINCESS, accesible en https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01400373, pero parece 

evidente que el control de la temperatura aporta beneficio, más allá de todas las 

cuestiones abiertas y debe ser un requisito obligado en los cuidados postresucitación110  

El tercer aspecto o, realmente estrategia, es la introducción de la oxigenación del 

paciente mediante circulación extracorpórea. La técnica, conocida como ECMO (siglas 

inglesas de Extracorporeal Membrane Oxygenation) se ha empleado en diferentes 

situaciones vinculadas a cirugía y al tratamiento de pacientes críticos desde hace 

muchos años 111.  Es bien conocida la dependencia del tiempo en la posibilidad de 

recuperar a los pacientes con buena situación neurológica, entendiéndose como buena 

situación neurológica las categorías 1 y 2 de la Cerebral Perfomance Category (Anexo 

1). En general, las probabilidades de supervivencia decaen exponencialmente después 

de los 10-15 primeros minutos de reanimación en los que no se ha conseguido pulso 

espontáneo. A  partir de este momento, las supervivencias obtenidas manteniendo una 

RCP convencional son bajas, del orden del 2-3%112. Cuando esto sucede en pacientes 

cuyo ritmo inicial era desfibrilable, la diferencia es todavía más acusada. Aunque es 

menos frecuente la situación de FV refractaria, cuando se establece esta situación, el 

pronóstico del paciente tratado con SVA convencional es bastante desalentador 113. En 

esta situación es donde ha comenzado a evaluarse la posibilidad de tratar estos casos 

con ECMO. Es un tratamiento que requiere aspectos logísticos y de entrenamiento 

importantes, lo que dificulta su evaluación en grandes ensayos. No cabe duda de que la 

aplicación de ECMO permite alargar el tiempo de reanimación 114 y también que los 

resultados iniciales mostrados por algunos ensayos y registros retrospectivos 115,116 son 

esperanzadores. Pero además es cierto que su aplicación ha ido habitualmente 

acompañada de otras estrategias con efectividad demostrada, hipotermia o control de 

temperatura e ICP precoz 115. Por eso, su influencia real sobre la supervivencia y el 



Introducción 

 
Página 25 de 145 

estado neurológico al alta, aunque se considera positiva, sigue siendo objeto de estudio 

y debate 117. En cualquier caso, la RCP con circulación extracorpórea (Extracorporal 

CPR, ECPR son sus siglas en inglés) abre una vía ante situaciones en las que la 

respuesta de la reanimación convencional es insuficiente.   

1.3. Supervivencia y resultados finales. 

En 2003 el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) publicó unas 

recomendaciones sobre educación en reanimación, en las que se plasmaba por primera 

vez una fórmula teórica para calcular las probabilidades de recuperación de un paciente 

en función de diferentes condicionantes. Desde una situación utópica hasta una 

situación real, donde cada factor contribuye en una forma proporcional a su desarrollo 
118. 

 

 

Figura 7. Fórmula de la supervivencia. Tomada de Soreide E, et al. Resuscitation 

2013;84:1459–60. 

De una forma resumida, el ILCOR expresaba la idea de que la probabilidad que tiene un 

paciente de sobrevivir a una PCR depende de una interrelación de factores: el estado del 

conocimiento científico (la eficacia y efectividad de los tratamientos que se aplican), la 
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formación de los profesionales y la implementación sobre el terreno de las 

recomendaciones. Es un figura que se ha quedado en la literatura 119 y que refleja la 

dificultad de conseguir trasladar a los pacientes una probabilidad adecuada de 

supervivencia. 

Hablar de supervivencia en PCR extrahospitalaria no es sencillo. Es un proceso con 

tantas variables que condicionan los resultados finales y el cómo se expresan éstos, que 

siempre hay que enmarcar las cifras presentadas en el contexto en el que se han 

obtenido. Esto, que parece una cuestión habitual, no se ha trasladado a la literatura, en 

forma de recomendación expresa hasta las últimas recomendaciones sobre estilo Utstein 

de 2014 2. 

En ellas se recoge la necesidad de analizar cifras globales de supervivencia en función 

del total de pacientes atendidos por un SEM y, siempre que sea posible, estudiar 

diferentes subgrupos. Se debe investigar por separado la supervivencia de los pacientes 

cuya PCR es presenciada por el EE, un subgrupo que, es bien conocido, presenta unos 

porcentajes de supervivencia mayores que el resto 120. En los demás casos, una vez 

excluidos estos últimos, hay que separar los resultados dependiendo del ritmo inicial de 

la PCR, desfibrilable versus no desfibrilable, y si la PCR fue presenciada o no. Este 

subgrupo de PCR presenciada con ritmo inicial desfibrilable es lo que se denomina 

grupo Utstein comparador. Sería el grupo que mediría la efectividad de un SEM que 

recibe una llamada por una PCR presenciada y que cuando llega el EE al lugar el 

paciente está en FV. Sería un estándar para homogeneizar la forma de comunicar los 

resultados. Una última recomendación para el análisis de subgrupos es si existe SVB 

previo por testigos. Además, todos estos subgrupos de una población general se pueden, 

y deben en muchos casos, analizar desde perspectivas poblacionales (sexo, grupos de 

edad, áreas geográficas), etiológicas (causa cardiaca, traumática, ahogamientos…) y una 

combinación de ellas. Todos estos matices son necesarios para entender la dificultad de 

valorar y comparar datos de diferentes realidades sociales y con diferentes estructuras 

sanitarias. 

Una buena parte de los artículos relacionados con PCR extrahospitalaria comienzan 

resaltando la importancia del problema en términos de incidencia y los resultados, 

generalmente pobres. Anualmente se publican en Estados Unidos las estadísticas sobre 
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enfermedad cardiovascular que incluyen resultados sobre supervivencia en PCR 

extrahospitalaria atendida por SEM. En el informe publicado en 201610, se recogen los 

datos procedentes de los dos grandes registros estadounidenses (ROC Epistry y 

CARES).  Las últimas supervivencias presentadas fueron un 12% para las PCR, 

excluidas las de causa traumática, en el ROC Epistry,  y el 10,8% con un 8,7% de 

supervivencia con buen estado neurológico (CPC1-2) en el caso de CARES. Suele ser 

este un marco general, porque globalmente se cumple en la gran mayoría de los grandes 

registros unos porcentajes de  supervivencia con buen estado neurológico (CPC1-2) al 

alta inferior al 10%13, 122-124 (figuras 8-11). Estas son las cifras medias, pero, como 

ocurre en muchos aspectos de la medicina, hay una gran variabilidad en los resultados 

finales. Esta variabilidad se encuentra no sólo entre diferentes países 16, sino también 

entre SEM que funcionan con estructuras semejantes, similares recursos y dentro de un 

mismo país 70,124. Es cierto que cuando se entran en los diferentes subgrupos, los 

porcentajes varían de forma muy importante. Así ocurre cuando se usa el grupo Utstein 

comparador, como en el registro EuReCa-One 16 o cuando se quiere analizar alguna 

acción clave. Así, en un reciente trabajo publicado en New England, Kitamura T et al 
125, usando datos del registro japonés, comunica supervivencias de hasta el 38% en 

pacientes con ritmo inicial desfibrilable, que fueron desfibrilados gracias a DEAs de 

acceso público. Aunque es conocido que el ritmo inicial desfibrilable es el de mejor 

pronóstico, como podemos ver claramente en las gráficas citadas (figuras 8-11),  este 

análisis de un subgrupo específico muestra una línea de intervención muy importante 

para cambiar los resultados finales.   

Dentro del mundo de la PCR, una población de especial interés y que debe tratarse de 

forma separada es la PCR en niños, que cuenta con su propio capítulo de 

recomendaciones 126 y tanto la incidencia y la etiología, como los resultados difieren en 

gran medida de la PCR en adultos. La incidencia es muy baja, dentro de lo que parece 

una lógica clínica, con datos que la sitúan entre el 1 y el 2% del total de las PCR 

analizadas en los principales registros, con una incidencia que depende también de los 

tramos de edad analizados 127-129. Al igual que sucede con la incidencia y con los 

resultados en el adulto, también con las cifras de supervivencia en los niños difieren 

mucho unos registros de otros. Algunas de ellas son un tanto contradictorias, como el 
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trabajo de Nitta M et al en Pediatrics en 2011, presentando supervivencias con buen 

estado neurológico al mes del orden del 2% para niños hasta los 12 años, que 

alcanzaban el 11% para adolescentes entre los 13 y 17 años 130. Otras han comunicado 

mejores resultados, también con variabilidad y con diferencias según los tramos de edad 

analizados 127,128. Las últimas series de pacientes presentadas por los registros 

americanos se sitúan en un 7,2% de supervivencia, excluyendo la PCR de causa 

traumática, con datos procedentes del ROC Epistry10, aunque sin especificar el estado 

neurológico, y hasta un 9,2% en el registro japonés 131, pero con solo un 2,5% de 

supervivencia con CPC1-2. Más allá de la variabilidad y la disparidad de cifras, un 

aspecto preocupante es la escasa mejora registrada en la evolución monitorizada en el 

tiempo 132. Es probable que la PCR en los niños requiera de unos esfuerzos específicos 

adicionales. 

Otro de los debates tradicionales en torno a los resultados en supervivencia se refiere a 

la composición de los equipos de emergencias, si deben llevar o no médico a bordo de 

sus unidades. No hay demasiados datos que permitan comparaciones 

metodológicamente adecuadas. Es difícil, en un proceso con tantas variables 

confundentes poder ajustar estrictamente por el hecho de llevar o no médico a bordo. A 

pesar de estas dificultades, parece que los resultados serían más favorables con las 

unidades medicalizadas frente a las conformadas solo por paramédicos 133,134. En 

cualquier caso, la aproximación más eficaz para mejorar los resultados finales es una 

aproximación integral, intentando intervenir y mejorar cada uno de los eslabones de la 

cadena de supervivencia. Esta aproximación multidisciplinar ha demostrado cómo 

mejoran los resultados y, lo que resulta más esperanzador, cómo se consolidan en el 

tiempo 135.   

Para poder desarrollar estas estrategias es imprescindible conocer y evaluar los 

resultados en salud de las organizaciones implicadas. En este sentido, los grandes 

registros cardiacos han demostrado ser la herramienta más efectiva y, en la actualidad, 

además de promover los ensayos clínicos que resuelven muchas de las dudas 

pendientes, se han convertido en imprescindibles y en una obligación de las 

instituciones sanitarias para con sus pacientes 125,126. 
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Figura 8. Evolución anual de la supervivencia al alta hospitalaria expresada para los 

pacientes atendidos por los SEM que integran el registro CARES. Se expresan para la 

totalidad de casos y según el ritmo inicial, desfibrilable o no desfibrilable. Tomado de 

Chan P S et al. Circulation. 2014;130:1876-1882. 
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Figura 9. Evolución anual de la supervivencia al alta hospitalaria de los pacientes con 

PCR extrahospitalaria que llegan con pulso espontáneo al hospital. Tomado de Wong M, 

et al. Circulation. 2014;130:1883-1890. 
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Figura 10. Evolución anual de la supervivencia al mes y al año de los pacientes 

atendidos por PCR extrahospitalaria. Registro danés de PCR. Tomado de Wissenberg 

M, et al. JAMA 2013;310(13)1377-1384. 
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Figura.11. Evolución anual de la supervivencia a los 30 días de los pacientes atendidos 

por PCR extrahospitalaria, incluidos en el registro Sueco de PCR. Tomado de Stromso e 

A, et al European Heart Journal 2015;36: 863–871. 
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2. OBJETIVOS 

La Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía (EPES) actúa en todos los 

eslabones de la cadena de supervivencia, desde la formación de los ciudadanos hasta los 

cuidados postresucitación inmediatos, incluyendo lógicamente la evaluación de sus 

resultados en salud. 

El objetivo de esta tesis, es presentar desde un punto de vista integral, las estrategias 

llevadas a cabo por la EPES para mejorar la calidad asistencial y la supervivencia de los 

pacientes atendidos por sus equipos de emergencias por una PCR, resaltando aquellas 

que han sido objeto de publicación en revistas científicas. 

Estas estrategias abarcan todos los eslabones de la cadena de supervivencia y destacan 

las llevadas a cabo en: 

1. Primer interviniente. Formación de ciudadanos en RCP, especialmente dirigida a 

escolares. 

2. Primer interviniente y centro de coordinación. Implementación de un protocolo 

telefónico en los CCU, la RCP asistida por teléfono, para detectar precozmente 

las situaciones de PCR y normalizar los consejos para que se inicie de la forma 

más inmediata una RCP básica y proporcionar una desfibrilación de la forma 

más precoz. 

3. Resultados en salud. Seguimiento de la atención de los pacientes atendidos por 

los EE 061 a causa de una PCR, incluyendo la supervivencia y estado 

neurológico al alta hospitalaria, mediante la creación del registro andaluz de 

pacientes en PCR. 
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3. MÉTODOS 

Las intervenciones realizadas tienen diferente metodología según el eslabón de la 

cadena de supervivencia sobre el que se incide.  

Se intervino sobre diferentes líneas de trabajo puestas en marcha por EPES para 

aumentar la supervivencia en la PCR, centradas en 3 intervenciones estratégicas. Dos de 

ellas dirigidas a los primeros intervinientes y una tercera con una perspectiva más 

global: 

 Formación masiva en RCP dirigida a primeros intervinientes. 

 Soporte telefónico desde el Centro de Coordinación del 061 a la RCP realizada 

por primeros intervinientes. 

 Evaluación e investigación de resultados en salud. 

Debido a esta aproximación multifactorial, la metodología de esta tesis se debe explicar 

desde cada intervención estratégica, añadiendo además la descripción de EPES respecto 

a su estructura organizativa y las diferentes líneas de actuación impulsada por la 

Dirección de la empresa, que implica tanto su actividad cotidiana como un abordaje 

integral de la PCR extrahospitalaria.  

 

3.1 Formación masiva en RCP dirigida a primeros intervinientes 

 

Para esta intervención, realizada en la provincia de Almería, se puso en marcha un 

equipo docente compuesto por 135 sanitarios y primeros intervinientes con experiencia 

en la formación en RCP.  

En colaboración con la Delegación Provincial de Educación, se citaban en un pabellón 

deportivo a 1.000 alumnos con edades comprendidas entre los 12 y los 17 años, 

provenientes de la enseñanza secundaria obligatoria (ESO) de diferentes institutos 

públicos de Almería, a una jornada de mañana, en la que se explicaba y se realizaban las 

técnicas de RCP-B. El alumnado asistía en grupos de 250 cada 90 minutos, y se 
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distribuían en 20 grupos con 2 docentes, que seguían una metodología similar y no 

superando la ratio de 8 alumnos por docente. 

Se llevó a cabo un estudio observacional con análisis pre y postintervención en el 

periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013 al 1 de diciembre de 2013. Durante 

este tiempo se realizaron 2 Jornadas de formación masiva de 1.000 alumnos cada una de 

ellas. La intervención consistió en realizar un cuestionario teórico de 10 preguntas tipo 

test, con 3 posibles respuestas, acerca de la RCP que cada alumno debía realizar en 3 

periodos diferentes, antes de asistir a la Jornada, 1 semana y 6 meses después de haber 

finalizado ésta.  

Finalmente, se añadió una undécima pregunta en la que el alumno debía contestar sí se 

veía preparado para atender inicialmente una PCR. 

Un total de 1.814 estudiantes de 48 Institutos de la provincia de Almería entraron en el 

estudio al completar los 3 cuestionarios. 

 

3.2 Soporte telefónico desde el Centro de Coordinación del 061 a la RCP 

 

El Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar (CERCP) es una asociación 

cientifico sanitaria, sin ánimo de lucro, constituida en el año 1999 e integrada por 

diferentes asociaciones científicas, instituciones públicas y SEM, con una actividad 

acreditada en el ámbito de la parada cardiaca, el soporte vital y la RCP. 

El CERCP impulsó la creación de un grupo de trabajo específico sobre coordinación en 

urgencias y emergencias. El grupo estaba formado por los representantes en el CERCP 

de los SEM de Andalucía, Asturias, Galicia y Madrid (SAMUR-Protección Civil).  

De acuerdo con el objetivo planteado, este grupo elaboró un documento y un borrador 

de pósters, tras una búsqueda bibliográfica en las bases de datos MEDLINE  

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/), EMBASE (http://www.embase.com) e IME-

Biomedicina (http://bddoc.csic.es:8080/index.jsp), de artículos publicados desde febrero 

de 2010 a octubre de 2014. Los términos de búsqueda fueron «dispatch assisted», 
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«cardiopulmonary resuscitation» y «emergency medical system». Algunos artículos no 

fueron identificados en una primera búsqueda, sino a través de las referencias de los 

encontrados en la misma. Una primera propuesta fue remitida a un panel de expertos, 

compuesto por representantes de los SEM, participantes en el proyecto del Registro 

Español de Parada Cardiaca Extra-Hospitalaria (OHSCAR), proyecto impulsado por el 

CERCP y financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias, en el que participan 20 

SEM de toda España (las 17 comunidades autónomas, los servicios municipales de 

Madrid y Zaragoza y el Servicio de Emergencias de Ceuta) (www.ohscar.org), así como 

a los miembros del Grupo Español de RCP Pediátrica y Neonatal y del comité científico 

asesor del CERCP. 

Las premisas básicas para la elaboración de las recomendaciones fueron: 

 Mensajes cortos, que contuvieran palabras clave. 

 Realizable por un/a teleoperador/a. 

 Entendible por un lego. 

 Realizable por un lego que está en unas condiciones difíciles. 

 Presentado en un cartel o póster gráfico, con pasos fáciles de seguir, que 

identifican y refuerzan las acciones clave. 

Para ello se analizaron los pasos a seguir en una instrucción telefónica de soporte vital.  

Se identificaron una serie de cuestiones clave:  

 

1. Reconocimiento de la situación de PCR, identificación de la ausencia de 

respiración o respiración ineficaz, «gasping» e indicación de solicitud de un 

desfibrilador externo automatizado. 

2. Forma de proporcionar instrucciones para disminuir el posible rechazo a la 

realización de la RCP por testigos, dándoles confianza en la realización de las 

maniobras. 
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3. Evidencias sobre las instrucciones telefónicas específicas en cuanto a la 

estrategia a recomendar, RCP con solo compresiones torácicas frente a 

reanimación convencional  

1. con compresiones y ventilaciónes en el adulto. Se analizaron también las 

evidencias en los diferentes grupos de edad, así mismo, se incluyeron 

recomendaciones de actuación para casos de obstrucción de la vía aérea por un 

cuerpo extraño. 

4. Consideración de la necesidad de un protocolo sencillo, homogéneo para todos 

los SEM, que permitiera evaluar su adecuación e impacto siguiendo los 

estándares recomendados en la literatura internacional. 

Todas estas cuestiones quedaron materializadas en 2 pósters, uno para la asistencia 

telefónica de la PCR de adultos y otro para la pediátrica. Estos pósters se distribuyeron 

entre los CCU de los SEM nacionales. 

 

3.3 Resultados en salud 

El registro andaluz de PCR extrahospitalaria es un registro continuo de casos de PCR 

atendidos por los equipos de emergencias (EE) de la Empresa Pública de Emergencias 

Sanitarias (EPES) de Andalucía. EPES es el servicio sanitario público que atiende a las 

emergencias sanitarias extrahospitalarias en Andalucía, con una población de cobertura 

real de 5.575.128 habitantes (el 67,1% de la población total de Andalucía 8.302.923). 

Sus equipos de emergencias cuentan con médico a bordo. Aunque EPES ha mantenido 

desde prácticamente su nacimiento una política de evaluación continua de sus 

actuaciones asistenciales, desde el año 2008 cambió esta orientación hacia una 

evaluación de sus resultados en salud, analizando su impacto en morbi-mortalidad de 

los pacientes atendidos por sus equipos. El registro, orientado a conocer la 

supervivencia y el estado neurológico de los pacientes al alta hospitalaria, ha recibido 

financiación pública del Instituto de Investigación de Salud Carlos III, Fondo de 

Investigaciones Sanitarias (Expediente: PI070680), de la Consejería de Salud de la 

Junta de Andalucía (Expediente: PI11/01535) y de la propia EPES. 
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El registro, como fichero que contiene datos sanitarios, está declarado a la Agencia de 

Protección de Datos. El Comité de Ética Asistencial de EPES está informado de su 

existencia y metodología. En la fecha de su creación (año 2007) no era necesaria la 

aprobación por parte de un Comité de Ensayos Clínicos para la realización de estudios 

sobre resultados en salud basados en el mismo. El registro está integrado dentro del 

sistema de información general de EPES. Este sistema incluye en tiempo real todas las 

llamadas y asistencias realizadas en toda Andalucía y se ajusta a las exigencias legales 

sobre seguridad y protección de datos personales que recoge la legislación española. 

Cada asistencia debe finalizar con un diagnóstico y su código correspondiente siguiendo 

la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 9 modificada (CIE-9M). 

Cuando se trata un episodio de fibrilación ventricular o se inician maniobras de soporte 

vital avanzado (SVA) sobre un paciente se emplean los códigos 427.41 (FV) o 427.5 

(parada cardiaca) respectivamente. Estos códigos se vuelcan en el sistema de 

información y son el link para la inclusión automática del caso, mediante el trasvasado 

de una serie de datos entre el sistema de información y la base de datos de parada 

cardiaca. Por tanto, son incluidos todos los pacientes atendidos por los EE de EPES en 

los que se inician maniobras de reanimación (incluye los códigos CIE-9M 427.5 y 

427.41). Si el EE no intenta la reanimación, se emplean los códigos relativos a muerte 

sin asistencia (798.1 y 798.9). Estos pacientes no son incluidos, aunque la cifra total y 

sus datos epidemiológicos se pueden obtener a partir del propio sistema de información. 

Este sistema garantiza ir añadiendo a los pacientes en orden cronológico. 

Junto con el caso se incluyen automáticamente una serie de variables que se recogen en 

el sistema de información, que facilitan el proceso de cumplimentación y disminuyen 

los errores de transcripción. Todas las historias clínicas son digitalizadas y almacenadas 

en el sistema de información. El resto de variables se introducen manualmente en la 

base tras acceder a la historia clínica. Esta inclusión manual de datos se realiza de forma 

centralizada por operadoras telefónicas entrenadas (no son personal sanitario), 

supervisadas por el investigador principal responsable del registro. Este diseño persigue 

que los datos sean introducidos ajustándose a la literalidad de las historias clínicas y por 

pocas personas para minimizar errores y sesgos de interpretación. 

El listado de variables y el modo de cumplimentación, se muestran en la Tabla 1. 
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La definición de variables sigue el modelo Utstein, posteriormente adaptado a finales de 

2014 2. 

El seguimiento hospitalario de pacientes se realiza accediendo a la historia digital 

unificada del Servicio Andaluz de Salud. El seguimiento al alta se realiza mediante 

encuesta telefónica estandarizada, centralizada para toda Andalucía, desde un centro de 

coordinación de EPES. En la encuesta se solicita consentimiento al paciente para ser 

entrevistado y para la utilización estadística de sus datos y se recoge información básica 

sobre la situación neurológica y funcional del paciente. 

Anualmente se solicita acceso al Centro Nacional de Certificados de Defunción del 

Ministerio de Sanidad de España. El acceso requiere autentificación personal y es 

restringido en tiempo. No explicita la causa de muerte. 

El diseño de inclusión de casos y cumplimentación de variables está pensado para 

minimizar la intervención de profesionales y evitar sesgos de inclusión y de 

interpretación. La base de datos incorpora controles internos para minimizar errores 

(cifras erróneas, signos tipográficos no especificados o secuencias temporales ilógicas). 

El sistema de calidad de EPES audita semestralmente una muestra representativa de 

historias clínicas para verificar el diagnóstico y la codificación final según CIE-9M y 

grado de cumplimentación de variables clave en la PCR. 

Aunque en los diferentes trabajos publicados se analizan diferentes grupos y subgrupos, 

de forma general, los análisis estadísticos empleados se pueden describir de la siguiente 

forma: 

Análisis descriptivo, para variables cuantitativas, mediante medidas de tendencia central 

y medidas de dispersión, y para variables cualitativas mediante distribución de 

frecuencias absolutas y relativas, y un análisis bivariable para comparar el efecto 

individual de las variables sobre la posibilidad de alta hospitalaria con CPC1-2. 

Para la comparación de medias se utilizó el test de la t de Student y para las variables 

categóricas se utilizaron el test de la χ2 y el test de Fisher. Se realizó un análisis de 

regresión logística multivariable utilizando como variable dependiente el alta 

hospitalaria con buen resultado neurológico (CPC1-2). Se incluyeron aquellas variables 
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que habían tenido un valor p < 0,1 en el análisis bivariado y que tuviesen menos de un 

5% de pérdidas, por método por pasos hacia adelante. Se calculó la odds ratio (OR) y 

respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se fijó la significación estadística 

en un valor de p < 0,05. 

 

3.4 Empresa Pública de Emergencias Sanitarias. Estructura y funciones 

El 24 de Marzo de 1994 se constituye la EPES mediante el Decreto 88/1994, de 

conformidad con lo establecido en la Ley 2/1994, de 24 de marzo, configurándose como 

entidad de derecho público de las previstas en el artículo 6.1.b de la Ley General de 

Hacienda Pública de la Comunidad Autónoma de Andalucía y adscrita a la Consejería 

de Salud. Su objeto social es llevar a cabo la gestión de los servicios de emergencias 

sanitarias cuya competencia corresponde a la Junta de Andalucía. 

Desde esta fecha y hasta el año 1996, se completa el despliegue de los Centros de 

Coordinación en las ocho provincias y sus equipos de emergencias completando de esta 

forma la cobertura a todo el territorio andaluz.  

EPES cuenta para la atención a las emergencias sanitarias en Andalucía con 257 

médicos/as, 216 enfermeros/as y 203 Técnicos/as de Emergencias Sanitarias. Cuenta 

además con 8 centros coordinadores, 36 equipos terrestres y 5 equipos aéreos. 

 

       

Figura 12: Logo de EPES-061. 
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3.4.1. Cartera de servicios y ámbito de actuación 

EPES, a través de sus Centros de Coordinación de Urgencias y sus equipos 

asistenciales, presta los siguientes servicios: 

 

3.4.1.1 Centro Coordinador: 

1. Atención telefónica a través de los ocho centros de coordinación ubicados en 

cada una de las provincias andaluzas. La atención incluye la recepción de la 

llamada y la gestión de la demanda con la asignación de recursos más adecuada, 

así como la información u orientación y el consejo telefónico. 

2. Coordinación de los dispositivos de emergencias: Equipos de Emergencias 

Terrestres (EET), Aéreos (EEA), Equipos de Coordinación Avanzada (ECA) y 

Soporte Vital Básico (SVB), propios de EPES. 

3. Coordinación de los dispositivos de urgencias: Unidades de Cuidados Críticos y 

Urgencias (UCCU) y Equipos Móviles (EM) del Servicio Andaluz de Salud 

(SAS). 

4. Coordinación de la red de transporte urgente del Servicio Andaluz de Salud 

(SAS). 

5. Coordinación del transporte secundario interhospitalario de pacientes críticos 

terrestre y aéreo. Coordinación de todos los recursos sanitarios en emergencias 

colectivas y catástrofes. 

6. Facilitar información telefónica originada por situaciones de urgencias y 

emergencias. 

7. Apoyar al Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía (SVEA). 

8. Informar y comunicar a autoridades competentes de situaciones de sospecha de 

violencia de género, maltrato a menores, ancianos o personas con discapacidad. 

9. Diseñar, coordinar y prestar atención sanitaria en dispositivos sanitarios de 

riesgos previsibles. 
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3.4.1.2. Equipos asistenciales: 

1. Prestar asistencia sanitaria a las emergencias individuales y colectivas. Incluye 

la evaluación, diagnóstico y tratamiento, in situ, con medidas en caso necesario 

de soporte vital avanzado, así como el traslado al centro de hospitalario útil para 

el tratamiento definitivo. 

2. Prestar asistencia sanitaria a las emergencias colectivas. 

3. Formar en desfibrilación semiautomática externa, en soporte vital y en urgencias 

y emergencias sanitarias a profesionales sanitarios, primeros intervinientes y 

ciudadanía en general. 

 

Andalucía tiene una población de 8.399.043 habitantes, y la cobertura de los equipos 

terrestres del 061 es del 67,1% de la población de Andalucía, estando presentes en todas las 

capitales de provincia y en los principales núcleos urbanos de las zonas periféricas. 

Mediante la cobertura de los equipos aéreos presta cobertura al 100% de la población de 

orto a ocaso. 

Figura 13: Distribución de recursos EPES en Andalucía. Fuente: EPES. 
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3.4.2 Proceso de atención sanitaria 

 

3.4.2.1. Centros de Coordinación: 

El proceso de atención sanitaria comienza con la recepción de una llamada en uno de 

los ocho centros coordinadores, uno en cada capital de provincia. las llamadas son 

atendidas por profesionales de teleoperación siguiendo protocolos específicos de 

preguntas en función del tipo de demanda planteado por el alertante.  

Estos protocolos son guías de triage telefónico (GTT) que proponen resoluciones de la 

demanda en función del motivo de la llamada y de la combinación de respuestas 

recibidas del alertante. Aproximadamente el 80% de las llamadas están incluidas en 

estas GTT. Todas las demandas que pueden ser clasificadas como procesos asistenciales 

tiempo dependientes, disponen de una GTT, lo que facilita disminuir la variabilidad de 

la respuesta a un mismo tipo de demanda en cualquiera de los CCU. En cualquier caso, 

toda la actividad de la sala de coordinación está supervisada por un médico responsable 

de la misma. 

 

3.4.2.2. Equipos asistenciales: 

EPES cuenta con equipos de emergencias terrestres y aéreos. Los equipos de EPES 

cuentan con médico a bordo, aunque hay algunas unidades solo con enfermería. 

 

 

Figura 14: Uvi Móvil del 061. Fuente: EPES. 
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La actuación de cualquier recurso asistencial queda reflejada en el sistema de despacho 

del CCU y debe ajustarse al procedimiento de trazabilidad de EPES. Todos los recursos 

envían unas señales, estatus, a través de un terminal embarcado ubicado en la UVI 

móvil, que se registran automáticamente en el sistema informático y sirven para 

informar al CCU de la situación en la que se encuentran: 

 Activación. 

 Llegada al lugar. 

 Paciente cargado. 

 Llegada al hospital 

 Recurso disponible 

De esta forma, el CCU puede coordinar todos los recursos sanitarios extrahospitalarios 

de urgencia de cada una de las provincias. 

 

Figura 15: Terminal embarcado. Fuente: EPES. 
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Mediante los estatus, se calculan los tiempos medios de respuesta (entrada de la llamada 

hasta llegada al lugar), tiempos de actuación (llegada al lugar hasta enfermo cargado o 

dejado en el lugar) que constituyen uno de los indicadores de calidad de EPES. 

La asistencia sanitaria se realiza según las guías clínicas que quedan recogidas en los 

procesos asistenciales que forman parte de los procedimientos de EPES. Estos se 

clasifican en procesos claves que incluyen los procesos asistenciales más frecuentes de 

los EE: 

- Procesos Cardiológicos, que incluyen: 

 - Parada Cardiaca. 

 - Síndrome Coronario Agudo. 

 - Arritmias.  

 - Síncope. 

 - Tromboembolismo pulmonar. 

 - Disección Aórtica. 

 

- Procesos Respiratorios, que incluyen: 

 - EPOC 

 - Asma 

 - Edema Agudo de pulmón 

 

- Procesos Neurológicos, que incluyen:  

 - Ictus 

 - Convulsiones 

 - Cefaleas 

 

- Proceso Trauma grave. 

 

 

 

 

El resto de procesos se clasifican dentro de un grupo llamado procesos genéricos. 
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Todos los pacientes atendidos, son diagnosticados por la clasificación internacional de 

enfermedades CIE-9, quedando estos datos registrados en la historia clínica y en el 

sistema de despacho del CCU. 

La historia clínica del paciente se realiza mediante un registro electrónico con una 

tablet, que se encuentra integrada con el CCU, y con la historia única del paciente, una 

vez que se realiza la identificación inequívoca del paciente mediante el Documento 

Nacional de Identidad o la tarjeta sanitaria. 

 

 

Figura 16: Historia Clínica Digital en Movilidad. Fuente: EPES 

 

3.4.3 Sistema de calidad de EPES 

 

El sistema de calidad en la Empresa Pública de Emergencias Sanitarias se ejecuta 

tomando como base el Plan de Calidad impulsado por la Consejería de Salud de la Junta 

de Andalucía, y se apoya en un riguroso mapa de procesos que identifica como clave el 

proceso asistencial, acompañado, por otra parte, de los procesos estratégicos y de los de 

soporte. Todos ellos son accesibles a los profesionales dentro de un sistema integrado 
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que permite, además, consultar todos los procedimientos y formatos de EPES, la 

evaluación de registros, así como la elaboración de normas de calidad y formatos 

clínicos en procesos claves. Incluye otros documentos de apoyo, como la Guía 

Farmacológica de EPES, que contiene todos los fármacos incluidos en el estocaje de sus 

unidades asistenciales (disponible en formato pdf  y APP). 

EPES ha desarrollado un sistema de evaluación como herramienta esencial para la 

gestión clínica, que incluye indicadores de producción de servicios y otros indicadores 

para la evaluación de la calidad. 

Uno de los estándares de calidad utilizados en EPES es el porcentaje de adherencia a 

procesos asistenciales, que son el número de casos que cumplen con todos los 

estándares de calidad definidos para un proceso asistencial en relación al número total 

de procesos asistenciales producidos.  

En EPES se han desarrollado cuatro grupos de procesos asistenciales, coordinados por 

la Dirección de la Empresa y formado por profesionales. Estos grupos son el 

cardiológico, respiratorio, trauma y neurológico. Cada grupo de procesos tiene un 

responsable regional, que es el encargado de coordinar las actividades del grupo 

constituido por profesionales de la empresa. Entre dichas actividades destacan: 

 Revisión anual de los estándares de evaluación utilizados para las auditorías de 

historias clínicas. 

 Seguimiento mensual de los audits de evaluación de la RCP telefónica de cada 

CCU. 

 Realización de auditorías con carácter mensual en cada servicio provincial. 

 Actualización de la Guía Farmacológica. 

 Planteamiento de la formación interna anual respecto al proceso.  

En base a los estándares actualizados de evaluación de cada proceso asistencial, 

mensualmente se auditan una muestra significativa de historias de cada uno en cada 

servicio provincial. Para esto se ha diseñado una herramienta informática que permite 



Métodos 

 
Página 53 de 145 

visualizar las historias clínicas y su gradilla de evaluación correspondiente. Una vez 

realizada la evaluación por la persona encargada de la auditoría, se notifica 

automáticamente el resultado mediante email al médico que realizó la asistencia, tanto 

si la historia ha sido calificada como apta (por cumplir con todos los estándares 

definidos) como sí ha sido calificada como mejorable (por no cumplir con algún 

estándar definido como básico). Este sistema, además de permitir una evaluación con 

carácter continuo, ha impulsado la autoevaluación de los profesionales utilizando la 

misma herramienta. 

En la actualidad el grado de adherencia a las gradillas de evaluación se calcula para los 

siguientes procesos asistenciales:  

 Parada Cardiorespiratoria. 

 Síndrome Coronario Agudo con Elevación del segmento ST.  

 Síndrome Coronario Agudo sin Elevación del segmento ST.  

 Bradiarritmia.  

 Taquiarritmia.  

 Fibrilación Auricular.  

 Trauma.  

 Síncope.  

 Ictus.  

 Convulsiones.  

 Asma.  

 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.  

 Edema Agudo de Pulmón.  

 

Además, existen unos indicadores de calidad específicos para evaluar la RCP asistida 

por teléfono que se debe realizar desde el CCU ante una llamada en la que se sospeche 

una PCR. 

 

Estos indicadores son: 
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 % Reconocimiento de la situación de PCR en las llamadas recibidas en el CCU. 

Se calcula: Número de casos en los que el personal de teleoperación identifica 

una llamada como PCR/Total de casos identificados en el CCU. 

 % Reconocimiento de la situación de PCR en el primer minuto de la llamada. Se 

calcula: Número de casos en los que se identifica PCR en el primer minuto/Total 

de casos identificados. 

 Total de casos en los que se realiza la RCP asistida por teléfono. Se calcula: nº 

RCP asistida por teléfono/casos detectados como PCR en el CCU. 

 % de casos en los que se inicia la RCP asistida por teléfono en menos de 2 

minutos. 

 

3.4.4. Formación, acreditación e investigación en EPES 

3.4.4.1 Formación interna. EPES diseña, con carácter anual, un plan de formación 

obligatorio dirigido a reforzar las competencias específicas de los profesionales. Para su 

elaboración se evalúan las necesidades detectadas en base a los propios objetivos 

anuales de EPES, las expectativas de los profesionales manifestadas en las encuestas 

internas de formación, los niveles de resultados obtenidos en las auditorías internas, las 

líneas estratégicas puestas en marcha por la Dirección Asistencial así como el grado de 

consecución de los objetivos individuales. Estos indicadores establecen y determinan el 

programa de formación.   

Todos los cursos son acreditados por la Agencia de Acreditación Sanitaria de la 

Consejería de Salud de la Junta de Andalucía. Dentro del plan de formación interna 

obligatoria, tienen especial importancia los cursos relacionados con la formación y 

reciclaje en RCP. Dentro de este bloque, destacan dos cursos: 

1º) Curso de RCP por equipos de emergencias. Diseñado por profesionales de EPES y 

reconocido por el Plan Nacional de RCP en 2010, aborda un entrenamiento de la 

asistencia a una PCR en diferentes situaciones por un equipo completo de emergencias, 

médico/a, enfermero/a y técnico/a de emergencias, en las que cada miembro del equipo 
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debe asumir una serie de funciones para coordinarse perfectamente y disminuir los 

tiempos de comienzo de masaje cardiaco de calidad y primera desfibrilación. 

2º) Reciclaje en RCP. Este curso de actualización se imparte a todos los profesionales de 

EPES cada vez que el ERC publica nuevas recomendaciones. 

3.4.4.2 Formación externa. Teleoperadores y ciudadanos. La formación en RCP se 

extiende también al personal de teleoperación que trabaja en los CCUs. Desde el año 

2012, todos los teleoperadores reciben un curso específico en RCP asistida por teléfono 

diseñado también por profesionales de EPES, en el que se adiestra en la detección 

telefónica de una situación de RCP y en cómo dirigir el comienzo de las maniobras por 

parte del alertante no sanitario hasta que llega el equipo de emergencias incluyendo el 

uso del DEA en el caso de que se disponga de él. 

Además, todos los profesionales de teleoperación, reciben con carácter anual un curso 

de Soporte Vital Básico y desfibrilación externa semiautomática. 

Todos los años existe una actividad formativa muy importante en todas la provincias 

andaluzas respecto a la enseñanza de la RCP, sobre todo a niños y niñas en edad escolar 

y a primeros intervinientes (Fuerzas de seguridad y Militares).  

En el año 2015, coincidiendo con el día europeo de concienciación de la PCR (16 de 

octubre) se formaron un total de 12.000 niños en toda andalucía con la modalidad de 

formación masiva, conocida como Cardiomaratón. Además, en 2015, se formaron a un 

total de 2.000 primeros intervinientes. 
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Figura 17: Cardiomaratón. Fuente: EPES. 
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Figura 18: Cartel día Europeo de la PCR. Fuente: EPES. 
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3.4.5. Acreditación. 

EPES fue el consultor técnico del grupo redactor del Decreto 22/2012 del 14 de febrero 

en el que se regula en la comunidad autónoma de Andalucía la instalación y uso de los 

DEA fuera del entorno sanitario y se crea su registro. 

Posteriormente, se publicó la orden de 4 de junio de 2013 en la que se determina la 

formación necesaria para el uso del DEA fuera del ámbito sanitario y además se publica 

una disposición anual única en la que se determina que EPES concederá la distinción de 

zona cardioasegurada a aquellas instituciones que habiendo instalado un DEA y 

cumpliendo con lo previsto en el decreto 22/2012 de 14 de febrero, cumplan con los 

siguientes requisitos: 

a) Tener instalados y operativos desfibriladores externos automatizados en sus 

instalaciones, en un número suficiente y en la ubicación adecuada, de forma que 

se posibilite que al menos al 75% de las potenciales personas usuarias de dichas 

instalaciones se les pueda aplicar la desfibrilación en un tiempo no superior a 3 

minutos. 

b) Tener elaborado un plan de formación para su personal. 

c) Tener diseñado un adecuado plan de mantenimiento de los desfibriladores 

instalados, conforme a sus especificaciones técnicas y recomendaciones del 

fabricante. 

 

EPES tiene reflejado en su Contrato programa con la Consejería de Salud, fomentar la 

formación en técnicas de RCP entre los primeros intervinientes y la ciudadanía en 

general, además de fomentar la instalación de DEA en espacios públicos y la concesión 

del distintivo a las instituciones merecedoras de ello. 

Hasta 2015, un total de 137 instituciones de la Comunidad Andaluza, ya habían sido 

reconocidas con el distintivo de zona cardioasegurada. 
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Figura 19: Distintivo zona cardioasegurada. Fuente: EPES. 

 

3.4.6 Investigación. 

Las Líneas de Investigación prioritarias de EPES vienen determinadas por las 

necesidades de mejora detectadas por la Dirección de la empresa en la calidad 

asistencial y por la voluntad de potenciar la transferencia de resultados de investigación 

a la práctica clínica.  

La producción investigadora está incluida en el Contrato Programa Anual de EPES y 

contempla tanta el número de artículos publicados en revistas de impacto como la 

concesión de proyectos de investigación financiados por entidades públicas regionales, 

nacionales e internacionales. 

Desde la Dirección Asistencial de EPES, se ha potenciado la orientación de la empresa 

hacia evaluación e investigación de resultados en salud. Se ha trabajado en la 

explotación de datos del sistema de información propio y la puesta en marcha de 

registros continuos de pacientes en patologías con elevada morbimortalidad.  

En relación con los objetivos de esta tesis, desde la Dirección de EPES se han puesto en 

marcha diferentes proyectos sobre la asistencia a la PCR. 
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Son proyectos dedicados a conocer las características y resultados de la parada 

cardiorrespiratoria en el medio extrahospitalario. Se investiga su epidemiología, el 

tratamiento dispensado, comenzando por la actuación de los propios CCU, y los 

resultados finales en términos de supervivencia y situación neurológica al alta. Para ello, 

EPES dispone de un registro continuo de pacientes atendidos por sus equipos a causa de 

una  PCR desde 2008. En este registro se incluyen todos los casos en los que un EE 

realiza maniobras de SVA o continua con las mismas en el caso de pacientes 

recuperados por otros intervinientes. Cada paciente es seguido hasta el alta hospitalaria , 

en caso de haber alcanzado el hospital.  

Con respecto a esta línea de investigación en PCR, los proyectos que obtuvieron 

financiación a través de convocatorias de pública concurrencia a nivel regional y 

nacional han sido los siguientes: 

“Parada Cardiorespiratoria en el medio extrahospitalario andaluz”. Convocatoria: 

BOJA número. 93 de 12 de agosto de 2000. Institución financiadora: Servicio Andaluz 

de salud. Expediente número: 181/100. 

“Supervivencia de la Parada Cardiaca extrahospitalaria atendida por los equipos 

de emergencias sanitarias”.Convocatoria: Ayudas programas promoción de la 

investigación biomédica y ciencias de la salud-FIS 2007. Institución financiadora: 

Instituto de Salud Carlos III. Expediente número: PIO70680. 

“Evaluación de la calidad del tratamiento de la parada cardiaca extrahospitalaria 

según las recomendaciones ILCOR 2010 y sus resultados sobre la supervivencia de 

los pacientes”. Convocatoria: Resolución de 1 de junio de 2010 de la SGCM. 

Subvenciones para la financiación de la investigación biomédica y en ciencias de la 

salud. Institución financiadora: SGCM. Expediente número: S0309/2010/PI0560-2010. 

“Aspectos epidemiológicos, variabilidad y supervivencia en la atención a la parada 

cardiaca extrahospitalaria por servicios de emergencias en España”. Convocatoria: 

Ayudas acción estratégica de salud, Plan nacional de I+D+I Tecnológica 2008-2011 

(BOE número 53 de 2 de marzo de 2012). Institución financiadora: Instituto de Salud 

Carlos III. Expediente número: PI12/01912. 
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“Evaluación de la calidad del tratamiento y su aplicabilidad en emergencias 

extrahospitalarias del cardiocompresor mecánico externo LUCAS, en la parada 

cardio respiratoria”. Convocatoria: Resolución de 5 de abril de 201. Secretaría general 

de calidad e innovación. BOJA 77, 22 de abril. Orden de 22 de mayo de 2012. 

Institución financiadora: Consejería de salud de la Junta de Andalucía. Fundación 

Progreso y salud. Expediente número: PI0604/2013. 

Patologías Tiempo-Dependientes y Resultados en Salud en Emergencias 

Extrahospitalarias. Proyectos de investigación en salud. Institución financiadora: 

Consejería de salud de la Junta de Andalucía. Fundación Progreso y salud. Expediente 

PI-0157-2016.  

Este conjunto de proyectos constituye el eje de la línea de investigación en PCR y 

marca una metodología basada en el mantenimiento de un registro continuo, como 

sistema de calidad y evaluación de resultados, con objetivos enmarcados por cada 

proyecto concreto. El periodo de estudio abarca los años 2008-2014, aunque las 

publicaciones, lógicamente, se extienden hasta 2016. 
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3.5- Limitaciones del estudio. 

Esta tesis aborda exclusivamente las acciones puestas en marcha por la EPES en 

Andalucía y no hace referencia a aquellas intervenciones que se hayan podido producir 

en el resto de los equipos de atención extrahospitalaria del SAS. No obstante, todas las 

medidas puestas en marcha en el CCU repercuten directamente en los ciudadanos, 

independientemente de que se encuentren en un lugar con cobertura del 061 ó no. 

Además, la asistencia a las PCR en  todas las capitales de provincia en la comunidad 

andaluza que recaen básicamente en los equipos de emergencias del 061 y la cobertura 

de estos equipos, es del 66% de la población de la comunidad andaluza. 
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4. RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en estos años van a ser presentados siguiendo el esquema de la 

propia cadena de supervivencia respecto al orden de sus eslabones, aunque las fechas de 

publicación de los artículos no sigan este orden cronológico.  

Las revistas en las que han sido publicados estos resultados son las siguientes: 

1. Prehospital Emergency Care, edición Española: Es la edición online en 

español de la publicación internacional de larevista americana Prehospital 

Emergency Care (http://prehospitalemergencycare.es/). No dispone de factor de 

impacto en la actualidad pero se ha decidido incluir este artículo por ser el 

primero que describió el formato de formación masiva en SVB. Es importante 

conocer los antecedentes de la implantación de esta modalidad de formación 

masiva, que comenzó en Almería en el año 2009 y fue la base para exportar esta 

modalidad formativa al resto de Andalucía. 

2. Resuscitation Journal: Es la revista oficial del European Resuscitation Council 

(ERC). Tiene una publicación mensual y trata de forma exclusiva todos los 

aspectos relacionados con la PCR desde un punto de vista interdisciplinar. Los 

temas que abordan las publicaciones son acerca de la etiología, fisiopatología, 

diagnóstico, tratamiento, investigación clínica y experimental, revisiones y casos 

clínicos y descripción de la metodología usada en formación e investigación en 

RCP clínica o experimental. 

Resuscitation está incluida en Medline/Index 

Medicus/EMBASE/PubMed/Scopus/ 

Science Citation Index Expanded. 

Factor de impacto: 2015: 5,414. (Primer cuartil. Primera revista en su 

especialidad) 

3. Medicina Intensiva: Revista de la Sociedad Española de Medicina Intensiva, 

Crítica y Unidades Coronarias y de la Federación Panamericana e Ibérica de 

Sociedades de Medicina Crítica y Terapia Intensiva. Medicina Intensiva se ha 
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convertido en la publicación de referencia en castellano de la especialidad. 

Publica principalmente artículos originales, revisiones, artículos de consenso, 

imágenes en medicina intensiva e información relevante de la especialidad. 

Medicina Intensiva está incluida en: Index Medicus / MEDLINE / EMBASE / 

Excerpta Medica / SCOPUS / MEDES / Science Citation Index Expanded, 

Journal of Citation Reports. 

Factor de Impacto: 2015: 1,193 (Cuarto cuartil). 

4. EMERGENCIAS: Es la revista científica oficial de la Sociedad Española de 

Medicina de Urgencias y Emergencias(SEMES). Publica 6 números regulares al 

año, en español e inglés, con artículos originales, originales breves, notas 

clínicas, revisiones, artículos de consenso, cartas, imágenes e información 

relevante de la especialidad.  Considera para su publicación trabajos escritos en 

castellano o en inglés sobre temas relacionados con la atención urgente en 

cualquiera de sus variantes: urgencias y emergencias, catástrofes sanitarias, 

rescate y transporte sanitario urgente, y coordinación y gestión sanitaria 

orientada a los anteriores campos. 

Factor de impacto: 2015: 2,917. Está en el primer cuartil de su especialidad (3 

de 24) 

5. Revista Española de Cardiología: Revista bilingüe científica internacional, 

dedicada a las enfermedades cardiovasculares. Es la publicación oficial de la 

Sociedad Española de Cardiología. Publica artículos originales, revisiones, 

artículos de consenso, notas al editor, cartas, imágenes e información relevante 

de la especialidad. Traduce y publica todas las Guías de Práctica Clínica de la 

Sociedad Europea de Cardiología, normalmente con artículos propios 

comentando cada una de ellas. 

Factor de impacto año 2015: 4,596. SCImago Journal Rank 2015: 0,516. 

(incluida en el primer cuartil de su especialidad). 
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4.1. Primer interviniente. Formación. 

La recomendación de formar a los ciudadanos en RCP-B para disminuir la 

morbimortalidad de la PCR, apoyada en diferentes estudios y promovida por sociedades 

científicas, no han servido para desarrollar un plan de formación común en Europa y 

tampoco en España. 

Aunque la mayoría coinciden en la importancia de desarrollar programas de formación 

dirigidos a escolares, en Europa hay pocos países en los que se ha introducido en los 

colegios la formación obligatoria en RCP, destacando Noruega desde 1960 y 

realizándose desde entonces en diferentes países distintas iniciativas pero con diferente 

éxito. 

En España se han llevado a cabo diferentes iniciativas en la enseñanza de la RCP a la 

población general y escolar en particular, aunque el grado de desarrollo es muy variable 

y, en la actualidad, en los escolares no está incluida esta enseñanza en los planes 

formativos. 

Respondiendo a esta necesidad, en Andalucía, además de los cursos estándar con un 

número limitado de alumnos y alumnas, y siguiendo las recomendaciones del CERCP, 

se abordó una modalidad novedosa para la formación masiva en una sola sesión, de más 

de 1.000 escolares con edades comprendidas entre los 12 y 16 años. Los resultados han 

sido publicados en dos trabajos: 



Resultados 

 
Página 68 de 145 

 



Resultados 

 
Página 69 de 145 



Resultados 

 
Página 70 de 145 



Resultados 

 
Página 71 de 145 



Resultados 

 
Página 72 de 145 



Resultados 

 
Página 73 de 145 



Resultados 

 
Página 74 de 145 

 

4.2. Primer interviniente y CCU. Soporte telefónico a la reanimación (RCP 

telefónica). 

Los controles de calidad periódicos, procedentes del registro de PCR mostraron una 

baja participación de los CCU en el apoyo telefónico a la reanimación por testigos. Este 

dato alertó sobre si esta situación podría ser general en todos los SEM españoles. Tras 

una breve encuesta, realizada entre los SEM nacionales, que demostró una gran 

variabilidad al respecto, se promovió a través del Consejo Español de Reanimación 

Cardiopulmonar (CERCP), un consenso para todos los CCU de los SEM españoles para 

que facilitaran las instrucciones telefónicas necesarias para el SVB por testigos no 

sanitarios. Estas instrucciones se plasmaron en 2 pósters, uno para la RCP asistida por 

teléfono del adulto y otro para la pediátrica, y explicaban de forma muy sencilla la 

manera en la que se debe de realizar desde los CCU la asistencia telefónica ante una 

llamada con sospecha de PCR,  para que el alertante entienda y realice dichas maniobras 

de la forma más precoz posible. Estos documentos de consenso fueron publicados en la 

revista Medicina Intensiva: 
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4.3.- Resultados en salud. 

4.3.1. Generales. 

Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los resultados 

sobre supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Andalucía con la cohorte más 

numerosa presentada en nuestro país. Se presentaron datos de la asistencia prestada, sus 

indicadores de calidad, y de la supervivencia y el estado neurológico de los pacientes al 

alta hospitalaria. Este trabajo fue publicado en la revista EMERGENCIAS: 
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En el año 2013, Loma-Osorio P, Aboal J, Sanz M, et al. publicaron en la Revista 

Española de Cardiología, el artículo “Características clínicas, pronóstico vital y 

funcional de los pacientes supervivientes a una muerte súbita extrahospitalaria 

ingresados en cinco unidades de cuidados intensivos cardiológicos”. (Rev Esp Cardiol. 

2013;66:623-8). En el citado artículo se presentaban una serie de datos que se podían 

beneficiar de matizaciones basadas en los resultados y conocimiento aportados por la 

línea de investigación de EPES en PCR, como demostró la publicación de la carta y la 

posterior respuesta de los citados autores (Pablo Loma-Osorio Parada cardiaca 

extrahospitalaria. La necesidad de una información integral. Respuesta. Rev Esp 

Cardiol. 2014;67:70):  
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4.3.2. Específicos. 

4.3.2.1. Población pediátrica  

Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los 

resultados sobre supervivencia de la PCR pediátrica extrahospitalaria en 

Andalucía. Al igual que con los resultados generales, se presentó la cohorte más 

numerosa analizada en nuestro país. Fue publicada en la revista Medicina 

Intensiva: 
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 4.3.2.2. Causa cardiaca  

Con los datos procedentes del registro de PCR de EPES, se publicaron los 

resultados sobre supervivencia de la PCR extrahospitalaria en Andalucía, de 

causa cardiaca. Al igual que con los resultados generales, se presentó la cohorte 

más numerosa analizada en nuestro país. Fue publicada en la Revista Española 

de Cardiología: 
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En el año 2014, Magaldi M, Fontanals J, Moreno J, et al. publicaron en la revista 

Medicina Intensiva el artículo “Supervivencia y pronóstico neurológico en paradas 

cardiorrespiratorias extrahospitalarias por ritmos desfibrilables tratadas con 

hipotermia terapéutica moderada” (Med Intensiva 2014;38:541-549). En el citado 

artículo se presentaban una serie de datos que requerían importantes matizaciones. El 

conocimiento de los resultados finales en Andalucía aportaba alguna reflexión 

importante para enmarcar los datos presentados por los autores, como demostró la 

publicación de la carta y la posterior respuesta de los citados autores (M. Magaldi. 

Respuesta al comentario sobre el original «Supervivencia y pronóstico neurológico en 

paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias por ritmos desfibrilables tratadas con 

hipotermia terapéutica moderada» Med Intensiva.2015;39:259-60): 
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5. DISCUSIÓN 

Dado que esta tesis se ha realizado en la modalidad de compendio, por artículos 

publicados previamente, en este capítulo se realiza una breve discusión que repasa de 

forma global la aportación de EPES a la atención de la PCR en Andalucía. Se omite la 

discusión de cada artículo en si, para evitar la reiteración. 

Los trabajos presentados en esta tesis recorren varios de los eslabones de la cadena de 

supervivencia. Conforme a diferentes recomendaciones,  directivas e iniciativas incluso 

de ámbito nacional138, la supervivencia en la PCR extrahospitalaria va a depender de 

intervenciones multifactoriales que implican a todos los actores involucrados en su 

tratamiento. Desde la perspectiva de un SEM, el abordaje de los primeros eslabones, 

además de con conocer sus resultados en salud, constituyen su objetivo principal en la 

asistencia a la PCR. El planteamiento inicial de los SEM desde su inicio, fue potenciar a 

nivel nacional el primero y el último de los eslabones de la cadena de supervivencia, 

pero quedando sin desarrollar los eslabones intermedios y además, no se elaboraron 

sistemas de registro que permitiesen un conocimiento real de los resultados finales en 

salud. 

En este sentido, desde la dirección de EPES se priorizaron desde 2008 diferentes 

intervenciones dirigidas a mejorar los resultados finales de la atención a la PCR 

extrahospitalaria. 

Así se abordó el primer y segundo eslabón, demostrando la viabilidad de formar a miles 

de personas en sesiones cortas de entrenamiento basadas en detección precoz de la 

situación de PCR,  alerta inmediata a los SEM y comienzo precoz de maniobras de 

SVB.  Esta estrategia se dirigió de forma preferente a los grupos recomendados por la 

literatura y las organizaciones internacionales 139.  Así, la formación masiva en SVB,  

demostró ser una nueva metodología docente capaz de alcanzar con unos mínimos 

básicos de calidad en la formación a un número muy importante de personas, escolares 

principalmente, demostrando que se modificaba la actitud ante una posible PCR y que 

los conocimientos se mantenían en el tiempo140. Una limitación de este estudio fue 

demostrar que las habilidades técnicas se mantenían igualmente en el tiempo. 

El siguiente esfuerzo sobre los primeros eslabones fue articular una respuesta 

homogénea, detección precoz e inicio inmediato de las instrucciones para dirigir el SVB 
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realizado por un testigo desde los Centros de Coordinación, hasta la llegada al lugar de 

los equipos de emergencias. Esta iniciativa que comenzó a nivel local en Andalucía, se 

plasmó en un documento de consenso entre los SEM españoles y con el respaldo del 

CERCP 141. Queda pendiente en este aspecto un análisis posterior sobre el grado de 

cumplimentación de estas instrucciones y su traducción en términos de supervivencia. 

Siguiendo las recomendaciones del parlamento europeo142 y de diferentes organismos 

internacionales19,21, el conocimiento de los resultados en supervivencia son el objetivo 

final de cualquier intervención dirigida a mejorar la asistencia a la PCR.  

Tres son los artículos incluidos en esta tesis que reflejan esta línea de investigación 

desarrollada por EPES en Andalucía. 

El primero fue una descripción general de la situación de la PCR extrahospitalaria en 

Andalucía y sus resultados finales, incluyendo la situación neurológica al alta 

hospitalaria142. Son los primeros resultados que se conocen en Andalucía, equiparables e 

incluso superiores a otros SEM. Su principal virtud es aportar datos de la cohorte más 

numerosa publicada en nuestro país, recogida de forma continua a lo largo de un 

periodo de 3 años. Su principal limitación es que la cobertura de EPES por vía terrestre, 

que es la que realmente atiende a la PCR extrahospitalaria, no alcanza al 100% de la 

población andaluza. 

El segundo trabajo se dedica a una población específica, la edad pediátrica. La PCR en 

edad pediátrica, como muestra el artículo143 es poco frecuente pero, además del 

dramatismo que implica, presenta una elevada mortalidad. Aunque como demostramos, 

existe mayor implicación de los testigos en la reanimación previa, la calidad de la 

misma sigue siendo una asignatura pendiente. Teniendo en cuenta que la causa más 

frecuente de PCR pediátrica es de origen respiratorio, la calidad de las intervenciones 

previas a la llegada de los equipos de emergencias cobran mayor importancia. Hay 

iniciativas en algunos países que recomiendan la enseñanza de estas técnicas a los 

padres tras el nacimiento de sus hijos. 

El tercer trabajo publicado se refiere a la causa más frecuente de PCR extrahospitalaria, 

la muerte súbita cardiaca 144. A lo largo de cuatro años se recogió de manera consecutiva 

la cohorte más numerosa publicada en nuestro país sobre MSC. Presenta aspectos 

generales, relacionados con el desarrollo del evento, las características del mismo, una 
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descripción del perfil más frecuente y de las variables asociadas con el pronóstico final. 

Incluye también actuaciones intrahospitalarias que se asociaron de manera significativa 

con el buen resultado en supervivencia y recuperación neurológica, como el 

intervencionismo coronario precoz. Estos datos refuerzan el planteamiento de extender 

estas estrategias a otros servicios de emergencias para desarrollar líneas conjuntas de 

trabajo. 

Finalmente, como aportaciones menores desde un punto de vista bibliográfico, dado que 

son cartas al editor 145,146, aunque pensamos que relevantes en lo que aportan, se 

presentan dos cartas en las que se pone de manifiesto la importancia de carecer de datos 

sobre las actuaciones extrahospitalarias a la hora de valorar los resultados en la atención 

a la PCR. Es cierto que en actuaciones concretas, como la hipotermia hospitalaria, 

tienen valor en sí misma pero no es menos cierto que las condiciones previas en las que 

los pacientes alcanzan el hospital constituyen un factor condicionante de primer orden. 

En conjunto, los 5 artículos y las dos cartas recorren la línea estratégica de EPES en 

PCR en los últimos 8 años con el objetivo fundamental de mejorar la supervivencia con 

buena recuperación neurológica de los pacientes que sufren una PCR extrahospitalaria 

en Andalucía. Una buena parte de los resultados de esta línea de trabajo requerirán 

tiempo y continuar estos esfuerzos durantes los siguientes años. Se necesitan estudios de 

continuidad que muestren las tendencias y la consolidación de los resultados en un 

futuro, tal como exige cualquier ciclo de mejora continua. 
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6. CONCLUSIONES 

 

1. Las estrategias dirigidas a mejorar la supervivencia global en la PCR, han de 

enmarcarse en un abordaje integral que contemple actuaciones en cada uno de los 

eslabones de la cadena de supervivencia. 

2. La formación masiva en RCP ha demostrado ser un método eficaz y rentable en cuanto 

al número de alumnados formado, tiempo que se dedica y los resultados obtenidos en 

ganancia de conocimientos.  

3. Esta formación masiva, con el apoyo de las instituciones de educación, se puede dirigir 

a una población diana como son los escolares. 

4. Los CCU han pasado de ser meros identificadores de posibles PCR a ser un eslabón con 

personalidad propia en la cadena de supervivencia. Pueden dar un apoyo real en el 

comienzo inmediato de las maniobras de RCP hasta la llegada de los EE y, con un 

mayor acceso público a la desfibrilación, facilitar este tratamiento por los propios 

testigos. 

5. Los registros continuos permiten conocer los niveles de adecuación a las 

recomendaciones internacionales y los resultados finales en salud.  

5.1 En Andalucía, la supervivencia al alta hospitalaria con buena recuperación 

neurológica para el periodo 2008-2012, se sitúa en un nivel comparable a los 

principales registros mundiales.  

5.2 Existen áreas que requieren intervenciones específicas para reforzar la cadena de 

supervivencia, especialmente dos aspectos: el SVB y la desfibrilación por 

testigos y los cuidados específicos tras recuperación de los pacientes. por ello 

sería necesario: 

5.2.1 Incrementar la formación en SVB entre los ciudadanos, 

especialmente entre los escolares de 12 a 16 años. 

5.2.2 Mejorar las cifras de participación de los primeros intervinientes 

en proporcionar SVB, incrementando los porcentajes de soporte 

telefónico a la reanimación desde los CCU. 

5.2.3 Aumentar la disponibilidad de DEAs de acceso público. 
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5.2.4 Aumentar el porcentaje de cuidados específicos postresucitación, 

tanto el control de temperatura como el intervencionismo coronario 

precoz 

6 El abordaje integral de la PCR requiere consolidar una línea de investigación que 

vaya aportando resultados y pueda mostrar tendencias en el tiempo. Debe ser un 

esfuerzo continuado en el tiempo por parte de los servicios implicados en su 

atención. 
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8. ANEXOS. 

 

Anexo 1.  

Categorías de función cerebral. (Cerebral Perfomance Category, CPC). 

 

a) CPC1 . Buena función cerebral. Consciente. Activo, capaz de trabajar y hacer 

una vida normal. Puede tener déficits menores psicológicos o neurológicos 

(disfasia leve, hemiparesia no incapacitante o anormalidades menores de los 

pares craneales). 

b) CPC2 .Incapacidad cerebral moderada. Consciente. Función cerebral suficiente 

para trabajo parcial en un ambiente no hostil o para actividades independientes 

de la vida diaria (vestirse, viajar en medios de transporte público y prepararse la 

comida). Puede tener hemiplejía, ataques, ataxia, disartria, o cambios mentales o 

de memoria permanentes. 

c) CPC3. Incapacidad cerebral severa. Consciente. Depende de otros para la vida 

cotidiana, debido a funciones cerebrales deterioradas (en institución o en 

domicilio con gran carga familiar). Al menos conocimiento limitado. Incluye un 

amplio rango de anormalidades cerebrales desde capacidad de deambulación con 

trastornos graves de la memoria o demencia, excluyendo existencia 

independiente, hasta parálisis y capacidad de comunicarse solo con los ojos, 

como el síndrome locked-in. 

d) CPC4. Coma, estado vegetativo. Inconsciente. Ajeno a lo que le rodea. Ningún 

entendimiento. Ninguna interacción verbal o psicológica con el medio. 

e) CPC5 . Muerto. Muerte cerebral certificada, o muerto por criterios tradicionales. 

 

Tomado de Jennett B, Bond M. “Assessment of outcome after severe brain damage.” 

Lancet 1975;1;1(7905):480-4. 
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Anexo 2 

Tabla 1.- Variables recogidas en el Registro de Parada Cardiaca Extrahospitalaria y 

modo de cumplimentación.  

Variables relacionadas con el paciente y el evento Cumplimentación 

Filiación: nombre, apellidos, dirección del suceso, teléfono. A 

Edad A 

Sexo A 

PCR presenciada M 

Lugar de la PCR M 

Etiología de la PCR M 

Reanimación por testigos M 

Variables relacionadas con el proceso  

Apoyo telefónico a la reanimación A 

RCP intentada por el SEM M 

Causas de no intento de reanimación M 

Ritmo inicial confirmado M 

Desfibrilación previa a la intervención del SEM (Desfibrilador 

automático) 

M 

SVA aplicado por el SEM (desfibrilación, vía aérea, drogas) M 

Inicio de hipotermia extrahospitalaria M 

Seguimiento en hospital: 

Hipotermia 

Intervencionismo coronario percutáneo 

Trombólisis  

 

M 

M 

M 

Horarios (dd/mm/hh/min.min): 

Colapso (PCR) 

Llamada 

Activación del equipo de emergencias 

Llegada al lugar 

Primer choque 

Llegada al hospital 

 

M 

A 

A 

A 

M 

A 
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Variables de resultado  

Éxitus in situ A 

Recuperación de la circulación espontánea M 

Llegada a hospital con circulación espontánea o reanimación en marcha A 

Alta hospitalaria M 

Estado neurológico al alta hospitalaria (Escala CPC) M 

Supervivencia a los tres meses del evento M 

Estado neurológico a los tres meses (Escala CPC) M 
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ABREVIATURAS: 

 

A: Automática 

ABC: Airway, Breath, Circulation (Vía aérea, Respiración, Circulación). 

AHA: American Heart Association (Asociación Americana del Corazón). 

CARES: Cardiac Arrest Registry to Enhance Survival (Registro de Parada Cardiaca 

para mejorar la Supervivencia). 

CERCP: Consejo Español de Reanimación Cardiopulmonar. 

CCU: Centro de Coordinación de Urgencias. 

CIE-9: Clasificación Internacional de Enfermedades. 

CPC: Cerebral Perfomance Category (Categorías de función cerebral). 

DEA: Desfibrilador externo semiautomático. 

EE: Equipo de Emergencias. 

EET: Equipo de Emergencias Terrestre. 

EEA: Equipo de Emergencias Aéreo. 

ECA: Equipo de Coordinación Avanzada. 

ECMO: Extra Corporeal Membrane Oxygenation (Circulación Extracorpórea). 

EM : Equipo Móvil. 

EPES: Empresa Pública de Emergencias Sanitarias. 

ERC: European Resuscitation Council (Consejo Europeo de Resucitación). 

FV: Fibrilación Ventricular. 

GTT: Gía de Triage Telefónico. 

ILCOR: International Liaison Commitee on Resuscitation (Comité de Enlace 

Internacional de Resucitación). 

ICP: Intervencionismo Coronario Percutáneo. 

M: Manual. 

PCR: Parada Cardiorespiratoria. 



Anexos 

 
Página 144 de 145 

RCP: Reanimación Cardiopulmonar. 

RCP-B: Reanimación Cardiopulmonar Básica. 

SAS: Servicio Andaluz de Salud. 

SEM: Servicio Extrahospitalario de Emergencias. 

SVA: Soporte Vital Avanzado. 

SVB: Soporte Vital Básico. 

SVEA: Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Andalucía. 

UCCU: Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias. 
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