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GLOSARIO DE ABREVIATURAS (por orden alfabético)

AHA .- Asociacion Americana del Corazon.

CECOS.- Central de Coordinacion de Emergencias (112/061)
CERCP.- Consejo Espaiiol de Resucitacion Cardiopulmonar

CDC.- Centers for Disease Control and Prevention

DEA.- Desfibrilador Automatico

EEUU.- Estados Unidos de América

ERC. - European Resuscitation Council

EURECA.- European Registry of Cardiac Arrest

GIS.- Geographic information systems

ILCOR.- International Liaison Committee on Resuscitation

ISDVS.- Indice sintético de Desarrollo/Vulnerabilidad Social de Barcelona
MS.- Muerte subita

OHSCAR.- Out of Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry

PCEH.- Parada cardiorespiratdria extrahospitalaria

PCR.- Parada Cardiorespiratoria

RCP.- Reanimacion Cardiopulmonar.

SAMUR PC.- Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate Proteccion Civil.
SEM.- Servicio de Emergencias Médicas.

SEMES.- Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
SES.- Socioeconomic status o Estatus socioecondmico

SVB.- Soporte Vital Basico.

SVA.- Soporte Vital Avanzado.
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1. RESUMEN

Antecedentes:

Zonas con nivel socioecondmico bajo, ademas de presentar mayor incidencia de paro
cardiorespiratoria, presentan tasas de reanimacion por parte de testigos mas bajas.
Definir estas zonas puede ser util para planificar politicas de salud publica con el

objetivo de aumentar la supervivencia.

Hipotesis:

Los distritos de Barcelona con menor nivel socioecondmico presentan una menor
supervivencia tras PCEH por tener mayor incidencia de paros cardiacos, menor nimero
de casos con inicio de reanimacion por parte de testigos y mayores tiempos de llegada

del SEM.

Objetivos:

Determinar la relacion entre la supervivencia a una PCEH, el inicio de reanimacién por
parte de testigos y los tiempos de respuesta del SEM en relacion al nivel

socioecondmico por barrios en Barcelona.

Metodologia:

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de 2572 casos consecutivos de PCEH
via registro Utstein en la ciudad de Barcelona desde el 1 de enero de 2015 hasta el 31 de
diciembre de 2018. Se incluyeron adultos (edad>18 afios) no traumaticos con PCEH en
la ciudad de Barcelona y se categorizaron los barrios de Barcelona segun SES con el

indice Urban Health.

Resultados:

Las caracteristicas de los pacientes estudiados fueron: edad media 67.05, varones 68%,
paro presenciado 19.6%, ritmo desfibrilable 25%, RCP por testigo 55% y tiempo
respuesta SEM de 7.9 min (menor en barrios con SES bajo). La supervivencia entendida
como llegada con vida al hospital fue del 49,9% siendo mayor cuanto menor tiempo de

respuesta.
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Conclusiones:

Este es el estudio mas grande realizado en Barcelona y muestra una asociacion entre el
estado socioecondmico y la supervivencia, y el primer estudio que muestra una
asociacion con PCR, RCP por testigos y nivel socioecondémico por barrios. Estos
hallazgos sugieren la necesidad de mayores estudios y politica social para prevenir

diferencias en grupos socioeconémicos.
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2.INTRODUCCION

CONCEPTO DE PARO CARDIORRESPIRATORIO Y RESUCITACION
CARDIOPULMONAR

El parada cardiorespiratoria se define como el cese de la actividad mecanica cardiaca y
se diagnostica por la falta de conciencia, pulso y respiracion. Las maniobras aplicadas
para revertirlo se denomina resucitacion cardiopulmonar. Se diferencian dos grados en
la atencion: soporte vital basico (SVB) y soporte vital avanzado (SVA). El SVB incluye
medidas que no requieren tecnologia especifica como apertura de via aérea, ventilacion
boca a boca, masaje cardiaco y desfibrilador. El SVA es la continuacion del anterior y
utiliza: desfibrilador, via endovenosa, intubacion orotraqueal, ventilacion mecénica y
farmacos. Antes de iniciar la resucitacion cardiopulmonar es preciso asegurarse de que
se trata realmente de un parada cardiorespiratoria, que no han transcurrido mas de 10
min, que la victima no tiene un prondstico inmediato fatal y que no existe criterios de no

reanimacion. Ante la duda se deben practicar siempre(1)(2).

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) supone 24.500 casos al afio en Espana (un
muerto cada 20 min) y 3700 casos en Catalufia (una muerte cada 140 min). Sélo un 20%
de los pacientes que recuperan un ritmo cardiaco efectivo tras la resucitacion

cardiopulmonar son dados de alta del hospital sin secuelas neurolégicas(3).

El «estilo Utstein» establece la organizacion de la atencion ala parada cardiorespiratoria
(PCR) y su objetivo es ofrecer una pauta al facultativo que atiende a la victima para la
puesta en marcha de una secuencia asistencial conocida como «cadena de

supervivenciay.

Aunque las causas del que acontezca un paro respiratorio y cardiaco son variadas, desde
el punto de vista asistencial se consideran como una entidad tinica denominada parada
cardiorespiratoria. El conjunto de medidas que se aplican para tratar el PCR se

denominan «reanimaciony.
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DIMENSION DEL PROBLEMA Y ESTRATEGIA ASISTENCIAL

La PCR supone un reto para el sistema sanitario extrahospitalario a nivel global por la
dificultad de no disponer de datos fiables avalados por estudios con los que conocer

aspectos criticos y su capacidad de mejora en nuestro medio.

Segun datos del CDC de 2016 en EEUU, existe un infra registro global de la parada
cardiorespiratoria que conlleva que, a pesar de que las muertes por paro cardiaco llegan
a las 500.000 al afio en este pais y son equivalentes a las muertes por cancer, exista poca
repercusion econodmica con una inversion de 50 dodlares en investigacion por cada
muerte para la PCR frente a los 9.400 dolares en investigacion por muerte en el caso del

cancer(4)(5)(6).

El International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) resume las
recomendaciones para establecer los criterios de buen manejo de la parada de forma
cronolodgica con el nombre de <<cadena de supervivencia>>. Con este nombre se hace
hincapié en que la atencion al PCR necesita de todos los elementos de una secuencia de
actuaciones. La carencia o el retraso en la aplicacion de alguno de los elementos hacen
improbable la supervivencia. Esta cadena consta de cuatro eslabones: @) identificacion o
reconocimiento precoz de la situacion de emergencia; b) aplicacion precoz de técnicas
de soporte vital basico; ¢) desfibrilacion precoz, y d) soporte vital avanzado

precoz(7)(8).

La deteccion temprana con inicio de la reanimacion y la desfibrilacion precoz (<5
minutos) en la eficacia de la RCP hace que el termino<<precoz>> est¢ presente en todos
los escalones(9). Cuando la RCP baésica se aplica dentro de los primeros 4 min y la
avanzada en 8 min, la supervivencia alcanza el 43%; manteniendo los 4 min para la
iniciacion de la basica y retrasando hasta los 16 min la avanzada, la proporcion de éxitos
se reduce al 10%. Las paradas presenciadas aumentan la supervivencia 7 veces mas que
la no presenciada. Si el primer testigo inicia maniobras de reanimacion la supervivencia

se dobla(10)(11)(12).

El primer eslabon de la cadena de la supervivencia que incluye conseguir que se alerte a
los sistemas de emergencias médicas (SEM) de manera precoz y se apliquen sin demora

las técnicas de reanimacion ha quedado claro que tiene posibilidades de mejora, sobre
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todo con formacion a la poblacion (13)(14). Adaptar ademés esta formacioén a los
lugares de la ciudad de mas riesgo puede ser clave en la optimizacion de recursos en
salud publica. Ademas, los estudios han demostrado que la capacitacion en reanimacion
aumenta drasticamente la disposicion y la capacidad de los testigos para realizar

reanimacion(15)(16).

En nuestro territorio la suma de una escasez de datos que relacionen nivel
socioecondmico y parada cardiorespiratéria junto con la falta de intervenciones
dirigidas a la deteccion y reanimacion precoz por testigos, hace que existan pocas
acciones educativas en este tema y menos centradas en las caracteristicas de la

comunidad.

Ante la evidencia de que los esquemas asistenciales tradicionales son incapaces de
afrontar este problema, se han ido desarrollando sistemas de emergencia médica mas
integrados con el fin de acercar al enfermo, en el lugar en que tiene lugar el evento y en
escasos minutos, la tecnologia médica necesaria para su atencion inicial(17). Hasta hoy,
no existen analisis de tiempo de respuesta del SEM por barrios en la ciudad de

Barcelona, lo que puede servir como mejora de los objetivos de calidad asistencial.

El analisis de Sondegraad en enero de 2019 (18)habla de que el lugar donde se produce
la PCEH es un factor pronoéstico claro. El estudio concluye que si el paro cardiaco tiene
lugar en un sitio publico la supervivencia es al menos tres veces mayor que si la PCR
ocurre en el domicilio. En un editorial del mismo articulo escrito por Daniele Giacoppo
(19)se explican los factores que podrian explicar esta mayor mortalidad en el domicilio
destacando la menor probabilidad de ser un evento presenciado. Por otra parte, pone en
relevancia que los testigos de una PCR en el domicilio generalmente son familiares
cercanos que pueden tener una implicacion emocional alta lo que se apunta que podria
dificultar unas adecuadas maniobras de RCP de alta calidad. Por Gltimo, en el domicilio

existe menor acceso a un desfibrilador antes de la llegada del SEM.
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ETIOLOGIA Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
CON PARO CARDIORRESPIRATORIO

Entre el 50-80% de los paros cardiacos se deben a causas cardiacas(11), siendo la
parada cardiorespiratéria la primera manifestacion de la enfermedad cardiovascular en
un 40% de los casos. El 85% de las paradas sucede en domicilios y el 60% son

presenciadas por testigos (20).

Accidentes neuroldgicos, vasculares o pulmonares pueden producir la muerte en un
corto intervalo y confundirse con la muerte subita de origen cardiaco. Ademas, la
muerte cardiaca no es siempre de origen arritmico. Puede ser secundaria a rotura

cardiaca o disfunciones valvulares agudas graves.

Los ritmos desfibrilables son la taquicardia ventricular (TV) y fibrilacion ventricular

(FV) y son responsables del 75% de las muertes subitas
Se carece de datos oficiales sobre la incidencia y supervivencia de la PCEH en Espaiia.

Los resultados publicados son muy diversos y se limitan a determinadas comunidades
autonomas, entre ellos destaca un estudio de PCEH del SAMUR PC en la ciudad de
Madrid. En un estudio descriptivo que va de 2006 a 2011 cifra el total de paradas en
1.769 (media de 295 PCR/afio) de las cuales el 86,9% fueron de etiologia médica, el
22,3% contaron con un testigo reanimador que inicié maniobras de reanimacion antes
de la llegada del SEM y con ritmo desfibrilable en un 35,8%. Las paradas presenciadas
fueron un 15,2% y la supervivencia alcanzo la cifra del 14,9%(21)(22)(23).

La puesta en marcha de registros nos puede ayudar a mejorar nuestra calidad asistencial.
Desde octubre de 2014 esta ademas en curso un estudio descriptivo con una rama en
Espana, con el nombre de proyecto OHSCAR y otra que incluye 11 paises de Europa,
con el nombre de EuReCa que pretenden conocer la supervivencia de los pacientes que
sufren una parada extrahospitalaria. Los datos preliminares de dicho estudio ain no
publicado apuntan que a pesar de que en Europa existe una media de 84 casos de
PCR/100.000 habitantes afio, solo se realiza RCP por testigos en 47 casos de
PCR/100.000 habitantes afio. Ademas el 91% de los casos la causa de la parada es
cardiaca, el 60% presenciada y el 20% con ritmo inicial desfibrilable. La supervivencia

global apunta a un 10% que coincide con lo que se habia visto en estudio previos(24).
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INFLUENCIA NIVEL SOCIOECONOMICO EN LA SUPERVIVENCIA DE UN
PARO Y DISTRIBUCION DE RIQUEZA POR BARRIOS EN LA CIUDAD DE
BARCELONA

La PCEH tiene una tasa de supervivencia global baja de alrededor del 7%(25). Aunque
la supervivencia global después de un paro extrahospitalario ha mejorado, no todos los
grupos se han beneficiado del mismo modo, existiendo brechas asociadas al sexo, raza,

nivel socioeconémico y ubicacion de la parada(26)(27).

A pesar de que el nivel socioecondmico es un determinante ya bien conocido en la
incidencia y la mortalidad de, por ejemplo, enfermedad coronaria(10), no hay datos
europeos que describan el efecto de este en el caso de la parada cardiorespiratoria y

supervivencia y RCP por testigos(28)(29).

Los factores relacionados con el nivel socioecondmico son potencialmente modificables

y por tanto pueden servir como objetivos de mejora en de la salud global.

Un estudio en siete grandes regiones de América del Norte pone de manifiesto la
importancia del nivel socioecondmico y muestra que la incidencia anual de parada es
aproximadamente dos veces mayor en los barrios pobres frente a los ricos(6). La
American Heart Association (AHA) fij6 para 2020 como meta el aumento de respuesta
a la parada por parte de testigos en la PCEH del 31 al 62% o que se
relacionadirectamente con indices de supervivencia(12). En barrios desfavorecidos sin
embargo, no solo la incidencia se ve afectada, sino que existe mayor mortalidad y
peores resultados por una deteccién menor, mayor retraso en la activacion de la cadena
de supervivencia y menor probabilidad de recibir reanimacion por testigos secundario

entre otros a un mayor aislamiento social (30)(31)(32)(33).

Vaillancourt en 2008 estudié las razones que para estar dispuesto o no a realizar la
reanimacion a un desconocido, la razon mas comun era no tener habilidad suficiente.
Ademas, otras causas que se incluyen fueron: percepcion de la seguridad del vecindario,
calidad y cantidad de las interacciones sociales con los vecinos o respirar en la boca de
una persona desconocida (20)(34) . Otros estudios entre los que destaca el de Kyndaron

Reinier de 2017 sefalan que los testigos estan mas dispuestos a realizar reanimacion a

10 | 32



nifos y adultos jovenes que a personas mayores o grupos socialmente excluidos

(usuarios de drogas, indigentes...)(22)(6)(35)

El nivel socioeconémico es una medida de la posicion de un individuo dentro de un
grupo social basado en varios factores que incluyen ingresos y educacion(36).

Una de las variables socioeconémicas mas utilizadas para definir el nivel
socioeconémico de los barrios en la poblacion objeto de este estudio es el Indice
sintético de Desarrollo/Vulnerabilidad Social de Barcelona (ISDVS) que es una
herramienta de apoyo para la evaluacion y el seguimiento de las desigualdades sociales
en los diferentes barrios de la ciudad de Barcelona para los afios 2011-2015 y
posteriores.

Este indice resume el estado de cada area geografica analizada, combinando tres
dimensiones bdsicas que son: salud -esperanza de vida-, educacién -porcentaje de
poblacion con estudios primarios y porcentaje de poblacion con titulaciones superiores-

y economia -renta familiar disponible per capita-.(37)

Figura 1: Indice Sintético de Desarrollo / Vulnerabilidad Social de Barcelona 2015

(ISDV)

Los determinantes sociales que valoran desigualdades especificas en salud se describen
con el indicador Urban HEART que esta compuesto de 12 indicadores, 6 de salud y 6 de
determinantes de salud. Todos estos indicadores estdn aplicados en los barrios de

Barcelona. El mapa del Urban HEART resume las desigualdades en salud en los barrios
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y a partir de estos acaba dibujando en una semaforizacion que muestra de color rojo, el
25% mas desfavorables, en verde, el 25% mas favorable, y en naranja el nivel

medio(38).

Figura 2: Desigualdades en Salud barrios: Indicador Urban HEART

En resumen y valorando estos dos indices fundamentales utilizados por la agencia de
salud publica de Barcelona podriamos decir que los distritos mas desfavorecidos
globalmente en la ciudad de Barcelona son: Ciutat Vella, Sants-Montjuic, Nou

Barris, Horta-Guinardé, Sant Andreu y Sant Marti.

3. JUSTIFICACION

La parada cardiorespiratoria supone actualmente un reto para el sistema sanitario
extrahospitalario. La literatura publicada a nivel nacional sobre la PCEH es escasa, y los
datos proporcionados muestran una gran variabilidad de resultados entre comunidades.
No obstante, la gran mayoria de los trabajos emiten conclusiones orientados en la
misma linea: la supervivencia tras una PCR continua siendo escasa y, a pesar de la
evolucion de los sistemas de emergencias médicas, los conocimientos sobre
reanimacion cardiopulmonar y acceso a desfibriladores.

Para mejorar los resultados, es fundamental disponer de datos fiables sobre las
reanimaciones para saber cudl es la situacion real. La aparicion de las GIS, la
declaracion obligatoria en el caso de las paradas, el proyecto OSHCAR y el registro
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digital de la informacion clinica mediante registro Utstein que son sistemas de registro y
comunicacion de datos uniformes, han generado gran cantidad de datos que nos
permiten en este estudio describir por primera vez la situacion real de Barcelona para
poder plantear soluciones en salud publica a futuro.

Los resultados, en tasas de supervivencia en las paradas van a ser evaluados
comparandolo ademads con el nivel socioeconomico por barrios en Barcelona para asi
intentar definir zonas de riesgo en que politicas educacionales y de salud publica puedan
ser especialmente eficaces. Con el desarrollo de formacion a la poblacion, se pueden ver
multiplicadas las posibilidades de supervivencia. Adaptar ademds esta formacion a los
lugares de la ciudad de mas riesgo puede ser clave en la optimizacion de recursos en

salud publica.

Somos los propios SEM como primeros actuantes los que debemos desarrollar este
primer eslabon de la cadena de la supervivencia en el lugar del incidente y para ello
debemos primero analizar los datos generados los ultimos afios para tener un marco

descriptivo de nuestro entorno en Barcelona.

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

HIPOTESIS

Los barrios de Barcelona con menor nivel socioecondmico presentan una menor
supervivencia ante situaciones de parada por tener mayor incidencia de eventos y menor

numero de casos con inicio de maniobras de reanimacion por parte de testigos.

OBJETIVOS

e Primario:
e Determinar la relacién entre la supervivencia a una parada y el nivel
socioecondmico por barrios en Barcelona
e Secundario:
e Describir las caracteristicas poblacionales de los pacientes en PCR en funcion
de la localizacion de la parada cardiorespiratoria.
o Examinar la relaciéon entre nivel socioecondmico e inicio de reanimacion por

parte de testigos
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e Relacionar los tiempos de respuesta del SEM segtin la localizacion de la parada

cardiorespiratoria.

5. MATERIAL Y METODO

1. Disefio: estudio descriptivo

2. Ambito y poblacién: todos los eventos de paro activados por el SEM sin

criterios de exclusion que tuvieron lugar en Barcelona.

3. Periodo: desde implantacioén enero 2015 hasta diciembre 2018

4. Sujetos: todos los pacientes adultos > 18 afos atendidos por paro

extrahospitalario de origen cardiaco por SEM sin criterios de exclusion.

Criterios exclusion:

e Reanimacion inicial no realizada por profesional no sanitario debido a
disponibilidad inmediata de profesionales de salud o evento presenciado por
SEM

o Personal SEM determiné etiologia no cardiaca de la parada cardiorespiratoria

e No se intentd la reanimacioén por protocolos locales de SEM: a) No se puede
garantizar la seguridad del reanimador (por ejemplo, exposicion a enfermedades
infecciosas), b) Existe una lesiéon mortal evidente o signos de muerte irreversible
(por ejemplo, destruccion craneal, decapitacion, descomposicion, livideces...),
c) Se dispone de una voluntad anticipada vélida o una Orden de No Iniciar
Reanimacion conocida de antemano (ONIR) d) Asistolia no presenciada de mas
de 10 minutos

o Falta de datos/registro

o Ubicacion no se pudo mapear

5. Muestra seleccionada: Recogida consecutiva y retrospectiva todos los casos de
parada cardiorespiratoria con reanimacion por parte de SEM que no presentan

criterios de exclusion. El conjunto de datos se ha geocodificado segin la direccion
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del evento utilizando geolocalizacion GPS disponible en cada ambulancia
asistencial.

El nivel socioeconémico del paciente se ha adjudicado segin indices ISDVS y
Urban HEART del distrito de Barcelona donde haya tenido lugar la parada

cardiorespiratoria

6. Variables:
Segun el estilo Utstein se registraron las siguientes variables (anexo I):

- Datos de los pacientes: edad (18-45a// 45-65a // >65a), sexo (H/M)

- Datos del episodio de la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH):
a) Fecha y hora de la PCEH

b) Ubicacion por distrito de Barcelona (por cédigo postal) y lugar donde se
produce (domicilio, via publica)

¢) Tiempo de respuesta: Definimos la duracién del tiempo de respuesta como
el tiempo desde la recepcion de la llamada por la central de coordinacion
(CECOS) hasta que la ambulancia llega al sitio de la PCEH

d) Si se trata de una PCEH presenciada o no

e) Si parada presenciada por testigo o SEM

f) Existencia de desfibrilacion (DEA) previo llegada del SEM (si/no)

g) Si se realizdé RCP basica por testigos previo llegada del SEM (si/no)

h) Etiologia de la PCEH por diagnostico o sospecha clinica: muerte de origen
cardiaco vs no cardiaco (respiratorio, traumatico, ahogado, desconocido)

i) Evolucion de la PCEH: Judicial/Exitus/Supervivencia(la supervivencia del
paro cardiaco se defini6 como el retorno de la circulacion espontanea seguida

del alta del paciente con vida al hospital por parte del SVA).

7. Analisis de datos: La codificacion se realiza para todas aquellas variables que
entran en el analisis como numéricas, en funcion del tipo. Las variables dicotdmicas de
presencia/ausencia de la caracteristica como 1=si, 2=no. Las variables cualitativas de
varias categorias en orden ascendente a partir del 1 (sexo; 1=V, 2=M). Las variables
cuantitativas en su valor numérico (edad y tiempo). La informacion se ha registrado en
una base de datos disefiada en Excel, donde se han introducido los datos, después de ser
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revisados, para ser analizados, una vez completado la totalidad de casos y de variables,
se han valorado con el programa informatico SPSS. Se han recogido dos grupos de
datos diferenciados, una primera base de datos con 2572 casos registrados desde enero
de 2015 a diciembre de 2018 de la que se han obtenido los datos sociodemograficos de
la poblacion de todos los PCR ocurridos en Barcelona en dicho periodo y 874 casos de
PCEH de enero 2017 a diciembre 2018 de los que ademas hemos podido extraer los

datos del registro Utstein.

8. Limitaciones: La principal limitacién de este estudio es que es de naturaleza
observacional y retrospectivo con pérdidas por mal registro o documentacion.
Limitaciones propias de los estudios descriptivos en los que no se permite establecer
relaciones causales entre variables ni céalculo real de la incidencia, lo maximo que
permiten es informar sobre relacion o asociacion que parece existir entre factores de
riesgo y enfermedad. Sin embargo, si permite caracterizar la frecuencia y distribucion
de la enfermedad, identificar grupos vulnerables y nos da una puerta de entrada para
realizacion de futuros estudios analiticos y para la planificacion y administracion de
recursos sanitarios. Ademas, muchas veces se desconoce el tiempo de demora entre la
parada y el inicio de maniobras por testigos o la duracion de la RCP real proporcionada
por el testigo que se infiere del tiempo de demora entre la llegada de la alerta y la
asistencia por la unidad de SVA. Otros factores sobre los que no tenemos informaciéon
es la calidad de la RCP que proporcionaron los testigos, ni si estaban capacitados en
RCP. El tiempo desde la detencion hasta el primer andlisis de ritmo por parte del SEM

es solo una aproximacion y debe interpretarse con cautela.

9. Aspectos éticos: dado que se trata de un disefio basado en informes de
emergencias sanitarias, codigos de diagnostico y registro de eventos de paradas en la
ciudad de Barcelona no se ha requerido permiso especial del comité de ética para
realizarlo. Si se ha solicitado permiso de acceso a la documentacion clinica y bases de
datos del sistema de emergencias médicas, que nos ha facilitado el registro codificado

para garantizar el anonimato.
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6. RESULTADOS

Este estudio describe la evolucion temporal de la tasa de la reanimaciéon
extrahospitalaria poniendo énfasis en zonas desfavorecidas de la ciudad y las llevadas a
cabo por testigos. La poblacion total en la ciudad de Barcelona es de 1,6 millones de
personas y hemos recogido 2572 (primera explotacion) y 874 (segunda explotacion)
casos de PCEH tanto en via publica como en domicilio en la ciudad de Barcelona y se
han valorado los resultados en incidencia segun la localizacion de la parada. De estos en

el primer caso 1269 y en el segundo 96 cumplieron los criterios de inclusion del estudio.

Estos documentos y variables fueron valorados posteriormente registrando las variables
independientes relativas al paciente (sexo, edad, testigo de la PCR, causa cardiaca de la
PCR, ritmo desfibrilable y tiempo de respuesta unidad SEM) y al seguimiento del
variables dependientes de

preaviso a CECOS vy también las supervivencia

(supervivencia, nivel socioeconémico del barrio, RCP previo llegada SEM).

Tabla 1: Datos sociodemograficos PCR Barcelona de Enero 2015 a diciembre 2018

PRIMERA EXPLOTACION TOTAL aSltE(:)S bsal;;(?
Numero de PCEH (mayores 18afios) 1269 718 551
Edad media (afios) (mayores 18afos) 67,00 67,57 66,23
Sexo masculino (%) 67,79% | 67,44% |68,27%
Exitus (%) 24,43% | 22,34% |27,32%
Llegada con vida al Hospital-
Supervivencia (%) 47,39% | 49,24% |44,83%
Tiempo asistencia SEM (minutos) 7,78min | 7,54min |8,12min
< 5min 373 231 142
5-10min 729 416 313
>10min 232 124 108
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Tabla 2: Datos registro Utstein PCR Barcelona de Enero 2017 a diciembre 2018

SEGUNDA EXPLOTACION TOTAL
Numero de PCEH (mayores 18afios) 874
Localizacion del paro cardiaco: domicilio (%) 55,28%
PCEH presenciada (%) 72,82%
RCP previo SEM 55%
Ritmo desfibrilable Taquicardia ventricular o 23.60%
Fibrilacion ventricular (%) ’
Aplicacion de desfibrilacion (DEA) (%) 25,20%

En todos los casos analizados hemos recogido los valores de las variables planteadas

mediante el registro Utstein del informe clinico asistencial que se rellena en el mismo

lugar donde se ha producido el paro.

| Total casos: 874
|
wr

W

Pediatricos (menor de 18
anos): 12

| Adultos: 862
|
o

Etiologia no cardiaca

e Ahogamiento 55
Asfixia 78
Traumatica 67
Otras 24
Suicidio 2
Intoxicaciones 9
Sin datos 172

Etiologia presumiblemente
cardiaca: 455

|
1]

W

RCP no intentado: 322

RCP intentado: 133
Hands only RCP: 78
Standard RCP: 55

| »
* -

Proveedores EMS: 11
En hospital o similares: 26

Ocurrido en la calle/domicilio: 96
Testigo 81
Sin datos 15

|
1]

W

Resultado desconocido: 0

Elegibles para el analisis: 96
Exitus: 31

Programa de donacion en asistolia:
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9

RCP en curso con ROSC previa:
26

Llegada al hospital : 30

Los pacientes con PCEH tenian una mediana de edad de 67,05afios (primera
explotacion) y 64,7 afios (segunda explotacion), habiendo tomado como valor el afio
completo cumplido por el paciente en el momento de la parada cardiorespiratoria y sin
maximo de afos para la inclusiéon y con un minimo de 18 afos. Analizando por SES del

barrio se objetiva que en los barrios con SES bajo la edad de los pacientes es menor.

Tabla 1: Distribucion por edades de PCEH segun nivel socioeconomico de los barrios de

Barcelona (2015-2018)

60
50
40
30
20

N B
0

B SESalto % |
W SESbajo % |

En cuanto a sexo, fueron hombres el 68% de los casos. Los casos en las mujeres fueron

mas frecuentes en barrios de SES alto con un 32% vs el 29% en barrios con SES bajo.

Tabla 2: Distribucion por sexo de PCEH segiin nivel socioeconémico de los barrios de

Barcelona (2015-2018)

80
70
60
50
40
30 +—
20 1+
10 +—
0

OSESalto
BSESbajo

Mujer% Hombre%

La presencia de ritmo desfibrilable se ha detectado en un 21,7 % de casos (n=184)

(Tabla 3 Anexos). Este viene descrito por presencia de Fibrilacion o Taquicardia
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Ventricular. De estos fueron desfibrilados el 25% (n=217) (Tabla 4 Anexos). El tiempo
desde la llamada hasta la llegada del primer soporte vital avanzado es otra variable
independiente que hemos asociado con los resultados y ha sido de 7,78 minutos de
media (debe considerarse que parte de los afectados se hallaban ya en centros
sanitarios). Ademas, el tiempo de llegada para barrios con SES bajo frente a barrios con

SES alto fue mayor (7,54 min vs 8,12 min)

Tabla 5: Tiempo de respuesta (en segundos) del SEM seguin nivel socioeconémico de los

barrios de Barcelona (2015-2018)

O SESalto
B SESbajo

Promedio tiempo respuesta
incidente

De los 874 (segunda explotacion) casos de PCEH, en el 45 % de los casos la RCP fue
practicada por testigos presentes en el momento del paro y en el 19,6% no hubo
testigos. La RCP por testigos fue mas frecuente en la calle que en domicilios (29,8% vs
24,4%). Se han tomado como positivos de RCP previa, aquellos donde se podia tener
constancia de la realizacién de maniobras sobre el paciente por parte de alguien ajeno al
sistema de emergencias. Se han contabilizado 193 casos de PCR que se produjo
presenciado por equipo SEM u otro personal sanitario durante la estabilizacion del
paciente. Estos casos fueron apartados para analizar los datos sin contar con ellos. La
presencia de testigos es una variable independiente que se recoge como predictiva de
pronostico de la PCR. Asi mismo, hubo 106 casos en los que se desconocia la
presencialidad y también han sido descartados. La presencialidad ha sido recogida en el
mismo lugar donde se ha producido la RCP, preguntando a las personas que se
encuentran en el lugar. En caso de que la primera reanimacién fuera por personal del

SEM estos casos quedan excluidos.
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Tabla 6: Soporte Vital previo llegada SEM

Soporte vital previo: casos

700
600
500
400
300
200
100

oSi

BNO

Tabla 7: Persona implicada en inicio de RCP

O Personal sanitario SEM

Inicio RCP no equipo de emergencias
B Equipo de emergencias

1000 o

OPersonal sanitario no

800 SEM
o .

600 Desconocido

400 B No presenciada

200 ’: O Testigo

0 - OTOTAL

1

La proporcion de eventos ocurridos en domicilios (n =484; 55%) fue mayor que en

sitios publicos (n=389, 45%) (Tabla 8 Anexos).

Se ha valorado también la etiologia de la PCR para tener en cuenta fundamentalmente
las de causa cardiaca para nuestro estudio. Estas son las mas frecuentes y han supuesto
en nuestro caso un 65.3% del total. De resto de casos registrados, el 30.2 % fueron de
causa respiratoria, el 5.1 % fueron de causa traumatica, 2,3% hemorragica, y 8.1% por

otras causas (Tabla 9 Anexos).

Uno de los factores pronostico y objetivo de este estudio es el lugar especifico dentro de
la ciudad de Barcelona clasificado por SES de los barrios donde se realiza 1a RCP por lo
que realizamos la comparacion de esta variable con la de la supervivencia entendida

como llegada con vida al hospital.

La incidencia por nivel socioecondmico de los barrios muestra que en nuestro estudio,

que a pesar de que lo barrios con mayor incidencia de PCR son los de SES alto, los
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barrios con menor supervivencia fueron Ciutat Vella, Sants-Montjuic, Horta-Guinard6 y
Sant Marti, estos coinciden con la clasificacion del nivel socioecondmico bajo revisados
en la bibliografia de este trabajo y establecida por el indice de la agencia de salud

publica de Barcelona Urban Health.

Este estudio muestra que los pacientes que habian sufrido una PCR en un barrio con
SES bajo han recibido menos frecuentemente reanimacion precoz por testigos (22.04%
vs 24.92%), asi como desfibrilacion precoz con unos tiempos de llegada del SEM mas
largos al lugar del incidente y tienen una supervivencia 2,58% menos respecto a los
barrios ricos (20% SES alto vs 18% SES bajo). Los PCR en barrios

socioecondmicamente desfavorables fueron ademas mas frecuentemente en domicilios.

Tabla 10: RCP por Testigos segun SES de los barrios

Si Testimonio

25,5
25
24,5
24
23,5
2
22,5
22
21,5
21
20,5

SES alto SES bajo

Solo el 49.9% del total las PCR atendidas por el SEM en Barcelona llegaron con vida al
hospital. El 19.2% fue Exitus sin RCP.

Tabla 11: Evolucion/ Resultado de la PCEH segiin barrios en la ciudad de Barcelona

60
50
40
O SESalto
30 .
B SESbajo

20
O T T

Exitus % Traslado % Otros%
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Si comparamos los tiempos de respuesta con la supervivencia podemos observar que en
los casos con respuesta <5Sminutos la supervivencia fue de 55%, en respuestas de 5-10

minutos de 45.5% y en los casos de >10minutos de 37.7%.

Del mismo modo, la mortalidad por sexo se observd mayor en mujeres frente a hombres

conun 20 vs 18 %

Por tanto en este estudio se objetiva como suponiamos, que los factores asociados con la
no recepcion de reanimacion por parte de testigos varian segin la ubicacion siendo el
paro no presenciado, en domicilio y los bajos ingresos las causas que se asociaron con

una menor probabilidad de no recibir reanimacion y por tanto menos supervivencia.

7. DISCUSION:

El analisis geografico hecho en este estudio para la ciudad de Barcelona nos da
informacion tanto a nivel individual como referente a nivel socioecondémico de los
barrios para las PCR en Barcelona.

Nuestros resultados demuestran por primera vez la distribucion de los paradas
cardiorespiratorias en la ciudad de Barcelona segin nivel socioecondomico de los
barrios. Se han utilizado escalas validadas del nivel socioeconémico segun barrios de
Barcelona para reflejar la dimension de las diferencias socioecondmicas e identificar
factores de ingresos, educacion y ocupacion que pueden estar asociados a la falta de
supervivencia tras una PCR en estos barrios en nuestra ciudad. En nuestro estudio se ha
demostrado lo que en otros paises ya se habia visto y es que existe una mayor incidencia
de PCR en barrios con SES alto a pesar de una menor supervivencia en barrios con SES
bajo. Las caracteristicas de los pacientes en barrios desfavorecidos son de hombres con
edad media de 66.2 afios a los que se realizo RCP por parte de testigos en el 22.04% de
los casos frente al 24.9% en barrios ricos. La mayoria de PCEH ocurrieron en
domicilios particulares, donde las tasas de RCP por testigos son menores. La incidencia
global de PCR durante el periodo de analisis del estudio fue de 873 casos. Este nimero
coincide con las incidencias observadas en otros paises de la uniéon europea como
Francia o Grecia en el estudio EueCaOne. La importante asociacion entre el barrio
donde ocurre la PCR, la localizacion en domicilios frente a via publica y la RCP por
testigos previo llegada del SEM justifica las diferencias que se han observado en cuanto

a supervivencia segun el nivel socioecondmico. Ademas, en nuestro estudio se han
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detectado diferencias en tiempo de respuesta entre barrios de las unidades SEM. Esto
probablemente se deba a la distribucion heterogénea que tiene nuestro sistema de
emergencias a lo largo del territorio en nuestra ciudad. Las diferencias en tiempo de
respuesta pueden justificar también diferencias en la supervivencia segin zonas de la
ciudad.

Las tasas de supervivencia global mas altas respecto a otros estudios anteriormente
citados pueden ser debidas a la definicion de supervivencia tomada para este trabajo que
entiende como tal la llegada con vida al hospital y no el alta con vida hospitalaria o la

mortalidad a los 30 dias.

En general los paros no presenciados suelen ocurrir en domicilio siendo por tanto esta la
localizacion donde existe menor probabilidad de RCP por testigos previo llegada del
SEM. Asi mismo, la disponibilidad de desfibrilador en domicilios para poder garantizar
una desfibrilacion precoz, es menor hasta la llegada del SEM.

Los individuos con un PCEH que tienen una menor probabilidad de recibir RCP por
testigos son mujeres (45 casos vs 102 casos). Esto podria estar relacionado con factores
culturales y educacionales ya que esto ocurre sobre todo en los casos que tienen lugar en
sitios publicos y en barrios con SES bajo donde quizas puede existir una renuncia por

parte del testigo de quitar la ropa o presionar con fuerza el pecho de una mujer.

Las barreras relacionadas con el género o el estatus socioecondémico podrian ser
influenciadas a través de la capacitacion en RCP y campafas nacionales de RCP
dirigidas directamente, por ejemplo, a personas con bajo estatus socioeconémico, estos

factores deben ser investigados mas a fondo.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Primero, en una ciudad como Barcelona con
tanto turismo es dificil asegurar que la persona que sufre una PCR en un lugar en
concreto realmente pertenezca a ese lugar, especialmente en paros que acontecen en via
publica. Se planted una clasificacion por barrios basada en censo y no en lugar de la
parada cardiorespiratdria, esto sin embargo dificultaba la valoracion de RCP por testigos
segun barrios por lo que se descartd. En segundo lugar, la clasificacion del SES a pesar
de ser fundamentada en escalas validadas para nuestro medio puede distar de las
utilizadas en los otros estudios analizados que usaban criterios y escalas diferentes lo

que pude alterar los resultados del estudio, su interpretacion y reproducibilidad. En
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tercer lugar, nuestro estudio no tiene en cuenta la densidad de poblacion de los
diferentes barrios para valorar la probabilidad de recibir RCP por testigos ni en la
supervivencia. En cuarto y Ultimo lugar, nuestro estudio solo valora la supervivencia
hasta la descarga en el hospital. Por desgracia, no hemos tenido acceso a datos sobre la

supervivencia a los 30 dias después de una PECH.

Otras limitaciones a nivel metodologico vienen derivadas de ser un estudio
observacional y basado en informes de emergencias sanitarias, cédigos diagnosticos y
registro de eventos que pueden dar lugar a problemas de registro y perdidas. Ademas, en
barrios desfavorecidos, los estandares de salud son peores y por tanto pueden existir
diferencias individuales en los factores de riesgo cardiovascular de los diferentes
individuos a estudio entre ubicaciones que pueden tener caracteristicas basales de salud

peores segun barrios y esto influir en el resultado final de la RPC.

A pesar de dichas limitaciones, los hallazgos del estudio deben considerarse como el
punto de partida para acciones futuras.

Nuestros resultados respaldan investigaciones anteriores que han encontrado que los
vecindarios de bajos ingresos tienen incidencia mayor de PCR con tasas notablemente

mas bajas de RCP previa llegada SEM en comparacion con los barrios de altos ingresos.

Sin embargo, este es el primer estudio que examina explicitamente la ubicacion
geografica de areas con tasas altas y bajas de reanimacion cardiopulmonar. La
capacidad de identificar las regiones geograficas de una ciudad con tasas bajas de RCP,
y comprender las caracteristicas socioecondémicas subyacentes que conducen a esas

tasas, tiene implicaciones importantes para la supervivencia del PCEH.

Futuros estudios son necesarios para confirmar el impacto del nivel socioeconémico de
los barrios en la incidencia de RCP por parte de testigos y la supervivencia. Mas
investigacion es necesaria para entender las barreras culturales y sociales que puede

haber detras de estas diferencias.

A partir de este estudio se debe realizar investigacion adicional que considere el

impacto del vecindario en el disefio, implementacion y evaluacion de las intervenciones
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de RCP, asi como la mejora del acceso de la persona a la atencién oportuna del SEM

para tratar de mejorar la supervivencia de la PCEH.

8. CONCLUSIONES:

En conclusion, los barrios socialmente desfavorecidos presentan una menor incidencia
de PCR con una mayor mortalidad. Este estudio apunta a que esto se ve en parte
influenciada por el inicio mas tardio de la RCP por parte de testigos en estos barrios, a
la desfibrilacion retardada y a la demora en la asistencia de las unidades SEM en estos
barrios. La proporcién de RCP iniciada por testigos puede mejorarse aun mas. Para ello,
se debe continuar con programas de salud publica, con especial interés en las
generaciones jovenes de barrios socialmente desfavorecidos, que hagan que en algunas
décadas mas toda la sociedad esté educada en RCP. El tiempo de respuesta de las
unidades asistenciales ha sido y es un indicador que todo SEM tiene como referencia y
posiblemente sea uno de los mas importantes, pues el tiempo que se tarda en atender a
un paciente con patologia “tiempo dependiente” va a resultar vital para su prondstico.
Resulta esencial que cada servicio evalue y revise cada uno de los eslabones y
determine en cudles de ellos hay capacidad de mejora y cudl es el eslabén mas débil que

lastra el resultado final.

9. BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION:

Se trata de una primera aproximacion para intentar definir la situacion real de la PCR
por barrios en la ciudad de Barcelona. Este estudio tiene como beneficio principal
obtener informacion real para futuras investigaciones en salud publica y por barrios en

la ciudad de Barcelona.
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11. ANEXOS

Esquema 1: REGISTRO UTSTEIN SEM Barcelona
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Ritme inicial RCP-A
CIrv/TvsP CJAESP [ Asistolia o
. . Monitoritzacio
Sospita etiologia P =
U cardiaca [] ofegament 2
[J Respiratoria ] Desconeguda Via venosa
U Traumatica O Altga,, NO 1r farmac
: cardiaca
DEA previ SEM Circulacié espontania
Oive TISF  NumbdE.......... Vertiacio o :
Instruccions CECOS — —
ONo Osi Final RC
Compressions 2 Comp.
mecaniques Hipotérmia —
Une Osi  OnNo [si
TABLAS DE RESULTADOS:
Tabla 3: Ritmo Inicial desfibrilable vs No Desfibrilable
RITMO INICIAL
500 O Actividad
eléctrica sin pulso
o a5
300 sistolia
200 ODESA
100 desfibrilable
0 - ODESA no
1 desfibrilable
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Tabla 5: Realizacion de desfibrilacion

DESFIBRILACION
700
600
500
400
ONo BSi
300
200
“ -:
0
1
Tabla 8: Lugar donde tiene lugar la PCR
Localizacion PCR BCalle
1000 B Centro sanitario
900 extrahospitalario
800 — ODesconocido
700 —
600 — ODomicilio
500 —
400 — | BLugar de trabajo
300 +— —
200 +—— ——| | OResidencias
100 +— = sociosanitaria
0 OTOTAL
1
Tabla 9: Etiologia parada cardiorespiratoria
ETIOLOGIA PCR
500 O Altres
[ | BAVC
400
OCardiaca
300 ODesconeguda
200 B Hemorragia
100 OHipoxia
B ntoxicacions
0
1 OOfegament
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