Universidad de Valladolid

FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA, DERMATOLOGIA Y TOXICOLOGIA

TESIS DOCTORAL:

INCIDENCIA DE LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR
HOSPITALARIA. ANALISIS DE LOS REGISTROS DEL
CMBD DE LA RED HOSPITALARIA DE UNA REGION

ESPANOLA DURANTE 13 ANOS

Presentada por Houssein Bouchotrouch para optar al grado de doctor
por la Universidad de Valladolid

Dirigida por:

Juan Bautista Lopez Messa

Jesus M2. Andrés de Llano

VALLADOLID, 2015






A mis padres,
por empujarme siempre hacia adelante.






CERTIFICACIONES






Universidad de Valladolid

AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE TESIS

(Art. 2.1. ¢ de la Normativa para la presentacion y defensa de la Tesis Doctoral en la UVa)

D. Juan Bautista Lopez Messa, con D.N.I. 51059599],

como Director de la Tesis Doctoral titulada: “Incidencia de la Resucitacion Cardiopulmonar Hospitalaria.

Andlisis de los Registros del CMBD de la red hospitalaria de una region espafiola durante 13 afios”,
presentada por D.Houssein Bouchotrouch, alumno del programa:

“Trasplante de érganos y tejidos. De la investigacion a la clinica. Disfuncion multiorgdnica — sepsis”,

impartido por el departamento de “Cirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Fisioterapia”

autoriza la presentacién de la misma, considerando que reune las condiciones exigidas en los aspectos

de la metodologia cientifica para la presentacion de este trabajo al tramite de Tesis Doctoral.

Valladolid, 30 de septiembre de 2015

El Director de la Tesis,

Fdo.: Juan B. Lépez Messa

SRA. PRESIDENTA DE LA COMISION DE DOCTORADO






Universidad de Valladolid

AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE TESIS

(Art. 2.1. ¢ de la Normativa para la presentacién y defensa de la Tesis Doctoral en la UVa)

D. Jesiis M2 Andrés de Llano, con D.N.I. 09250098,

como Director de la Tesis Doctoral titulada: “Incidencia de la Resucitacion Cardiopulmonar Hospitalaria.

Andlisis de los Registros del CMBD de la red hospitalaria de una region espafiola durante 13 afios”,
presentada por D.Houssein Bouchotrouch, alumno del programa:

“Trasplante de érganos y tejidos. De la investigacion a la clinica. Disfuncion multiorgdnica — sepsis”,

impartido por el departamento de “Cirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Fisioterapia”

autoriza la presentacién de la misma, considerando que relne las condiciones exigidas en los aspectos

de la metodologia cientifica para la presentacidn de este trabajo al tramite de Tesis Doctoral.

Valladolid, 30 de septiembre de 2015

El Director de la Tesis,

Fdo.: Jesis M2 Andrés de Llano

SRA. PRESIDENTA DE LA COMISION DE DOCTORADO






TABLA DE CONTENIDO

FAY o= Yo [Tl 01 =T o1 o LSRR 13
ADTEVIAEUIAS ...ttt sttt et e st e e s bt e e b et e he e e sa b e e sabe e e nee e neeesabeesbee e naee eeereeens 15
1. INTRODUCCION ..ottt ettt ettt ae st et s s s s s st s s seseses s s ssassesesesenanaetesesnans 19
2. ANTECEDENTES Y ACTUALIZACION DEL TEMA .....ovieieeeeteiececte e teseeeeaeae e teses et sasae e s enenaeae 25

2.1. Clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la

=1 [V« IO TP U ROV PPP 25
2.2. Conjunto MinNiMOo bASICO dE datOS ....ccuuiieiiiiee ettt e e e e e e e e e 27
2.3. Grupos relacionados por el diagNOStiCO ....c.uviiiiiiiiicecee et e e 29
2.4. Epidemiologia de la parada cardio-respiratoria intrahospitalaria..........cccccceeeeevieeeecceeecennnen. 32

2.4.1. Definicidn y conceptos generales de la parada cardio-respiratoria........ccccccecuveeennneee. 32

2.4.2. Historia de la parada cardio-respiratoria y la resucitacion cardiopulmonar............... 36

2.4.3. Muerte subita cardiaca y parada cardio-respiratoria........ccccccceeeeecieeeeccieeccciee e, 39

2.4.4. Incidencia y supervivencia de la parada cardio-respiratoria intrahospitalaria............ 41

2.4.5. Etiologia de la parada cardiaca intrahospitalaria........cccceccveeeeeiiee e, 54
2.5. Ordenes de N0 iNICIar FESUCIACION .......c.cvevveeeieerereriesceeie ettt s s aens 58
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO......vuiuivieieeieiecteisee e sesesae s sesesae st ssas e ses s ssaesesansns 63
HIPOTESIS .o e 65
OBJETIVOS ...ttt st sttt sttt et b et b e s bt e s ae e sae e st e st e st e e et et e e bt e b e e nneennee seenne 67
MATERIALY METODOS. .......ouiuiietereiiiseieiesesstsis et sesssss s st se s st s st s ssssesesssnsssssesesnans 69
L0 B T o N e [ =T (U e [ o TP PUUURRRRP 69
6.2. Demografia de Castilla Y LEON ...c..eeii ittt e 69
6.3. Registro CMBD de la red hospitalaria de Castilla y LeON ......coovvciveiiviiiiiinieneceee e, 70
6.4. Procesamiento de 1a informacion .........ooouee i 73
R TIY T =1 o [T VA oo T Tol=Y o] o L3RR 75
6.6. ANALiSiS @STAdISTICO .. .eiiiiieiiie ittt s as 79
6.7. BUsqueda bibliOgrafiCa ......cueie i e 81



10.

11.

12.

12

RESULTADOS ...ttt ettt st e s e s s e e s s e e e s e aee e s saneeesennenesen oe 83

7.1. Analisis epidemioldgico descriptivo general de la PCIH €N CyL.....ccoccvveeeeciieeecciee e 83
7.2. Analisis comparativo de la PCIH en CyL segun el tipo de hospital..........cccccveeeeiieeeeciineennee. 86
7.3. Analisis comparativo de la PCIH en CyL en relacién a la mortalidad ...........ccccccveeeecvinennnee. 89
7.4. Analisis comparativo de la PCIH en CyL en relacién al ritmo inicial.........ccoceeeeiieeeeciieeennee. 91
7.5. Analisis comparativo de la PCIH en CyL segun el afio en que se produjo.......ccccceeeeeevveeennns 93
7.6. Modelos de regresion logistica para la PCIH €N CyL .....oooviiieeiiieiiieee e 95
7.7. Analisis de regresion lineal de Joinpoint para la PCIH en CyL......cccooocvveieiieieccciee e 97
7.8. ANAlisis de 128 PCIH €N CyL....uuiiiiiiiiieeciiee et ettt e st e e e tte e e e bae e s e ara e e e s ataeeeenseeeeennres 98
TABLAS Y FIGURAS ...ttt ettt ettt ettt st st st st st et e et e e be e b e e nbeenneennes 101
DISCUSION ..ottt bbb s 163
9.1 Caracteristicas generales de [a PCIH ......ooociiii ittt e 163
1 1 ol o [T o ol - [PPSR PS 167
9.3 Supervivencia al alta hospitalaria .........cceeeciiee i 169
9.4 Caracteristicas de la PCIH segun el tipo de hospital ........ccccceeevciiiiicciee e 173
9.5 Caracteristicas de la PCIH en relacion al tipo de ritmo inicial.........ccoocceivieieiiriiciiieeee e, 177
9.6 Caracteristicas de la PCIH a lo largo de los afios analizados........ccccoeeeviiieieiieccciiiieeee e, 180
LIMITACIONES DEL ESTUDIO.....ciiteee ettt eeeeeeeeseeeseseseeeeeeaeaeaeaeaaaaaeaaaaaeeens 183
160011\ 61 K U] [0 = NN 185
BIBLIOGRAFIA ...ttt ee st es e s s s s s s st st st es st et st st stssssnentssstesasneas 187



AGRADECIMIENTOS

Durante estos afios, han sido varias las personas que han participado en este trabajo y a
qguienes quiero expresar mi gratitud por el apoyo y la confianza que me han prestado de forma

totalmente desinteresada.

En primer lugar, me gustaria mencionar a Don Juan Bautista Lopez Messa, gran médico,
excelente investigador y mejor persona. A él le debo gran parte de los conocimientos adquiridos en
mi etapa MIR, el haber llevado a cabo con éxito muchos de mis proyectos, ademas de todos esos
buenos consejos que me sirvieron para tomar decisiones dificiles en el plano personal y profesional.
Gracias por la inspiracién, paciencia, confianza y dedicacidon que has tenido para que esta tesis

doctoral llegara a buen puerto.

En segundo lugar, quiero darle las gracias a Don Jeslis M2 Andrés de Llano, excelente co-
director de tesis y gran profesional, sin cuya ayuda, el analisis estadistico no habria sido posible, pues
hace ya muchos afios que comenzé a ensefiarme el camino del SPSS® para poder llevar a término

ésta empresa.

Finalmente, no puedo olvidar a mis compafieros de la Unidad de Medicina Intensiva del
Hospital Dr. José Molina Orosa de Lanzarote, por su apoyo y por su energia, por escucharme y

facilitarme esta labor cuando mas lo necesitaba.

13






ABREVIATURAS

a. C.: Antes de Cristo.

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo.

AESP: Actividad eléctrica sin pulso.

AHA: American heart association.

AP-GRD: All Patient Grupos Relacionados con el Diagndstico.

APHA: American public health association.

BClAo: Balén de contrapulsacion intradrtico.

CARES: Cardiac arrest registry to enhance survival.

CC.AA: Comunidad auténoma.

CDM: Categoria diagndstica mayor.

CECP: Categoria del estado cerebral pediatrico.

CEE: Comunidad econdmica europea.

CIE: Clasificacién internacional de enfermedades.

CIE-9: Clasificacién internacional de enfermedades, novena revision.
CIE-9-MC: Clasificacidén internacional de enfermedades, novena revisiéon, modificacién clinica.
CIE-10-MC: Clasificacion internacional de enfermedades, décima revisiéon, modificacidn clinica.
CMBD: Conjunto minimo basico de datos.

CPC: Cerebral performance category.

CyL: Castilla y Leon.

DAI: Desfibrilador automatico implantable.

DEA: Desfibrilador externo automatico.

DESA: Desfibrilador externo semiautomatico.

DF: Desfibrilable.

DM: Diabetes mellitus.



ECG: Electrocardiograma.

ERC: European resuscitation council.

EE.UU: Estados Unidos.

FRA: Fracaso renal agudo.

FRC: Fracaso renal crénico.

FV: Fibrilacién ventricular.

GRD: Grupos relacionados por el diagndstico.

GWTG-R registry: Get with the guidelines resuscitation registry.
HHS: Health and human services.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

ILCOR: International liaison committee on resuscitation.
INE: Instituto nacional de estadistica.

INS: Instituto nacional de salud.

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.

IRC: Insuficiencia respiratoria crénica.

MCP: Marcapasos.

MSC: Muerte subita cardiaca.

NCAA: National cardiac arrest audit.

NRCPR: National registry of cardiopulmonary resuscitation.
NUBIS: Nucleo basico de informacioén sanitaria.

ONIR: Orden de no iniciar resucitacién.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PCR: Parada cardio-respiratoria.

PCIH: Parada cardio-respiratoria intrahospitalaria.

PCEH: Parada cardio-respiratoria extrahospitalaria.

16



PIB: Producto interior bruto.

RCP: Resucitacién cardiopulmonar.

ROC: Receiver operating characteristic.

ROSC: Return of spontaneous circulation.

RN: Recién nacido.

RU: Reino Unido.

SACYL: Sanidad de Castilla y Ledn.

SAHS: Sindrome de apnea-hipopnea del suefio.
SCA: Sindrome coronario agudo.

SICE: Sistema de clasificacion de enfermos.

SNS: Sistema nacional de salud.

SPSS™: Statistical package for the social sciences.
SS: Seguridad social.

SVA: Soporte vital avanzado.

SVB: Soporte vital basico.

TEP: Tromboembolismo pulmonar.

TVSP: Taquicardia ventricular sin pulso.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UCIP: Unidades de cuidados intensivos pediatricos.
VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

VM: Ventilacién mecanica.






INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Se define la parada cardio-respiratoria (PCR) como el cese de la actividad mecanica cardiaca y
la ausencia de sefiales de circulacidn, presuponiendo que esta parada es de origen cardiaco cuando
se pueden descartar causas como el traumatismo, sumersién, sobredosis de drogas, asfixia,
desangramiento o cualquier otra causa de origen no cardiaco.! La resucitacidn de un paro cardiaco es
excepcionalmente dificil, pero se puede lograr mediante la integracion con éxito los eslabones de la
cadena de supervivencia.? Dada la naturaleza dindmica de una PCR y el gran reto que supone su
reanimacion, las decisiones de tratamiento de la misma han de ir respaldadas por estudios
exhaustivos, a poder ser ensayos clinicos aleatorizados. Sin embargo, puesto que hasta los mejores
ensayos tienen ciertas limitaciones, no podemos basarnos Unicamente en ellos, por lo que nos vemos
obligados a considerar formas alternativas que proporcionen una base cientifica que sirva para
orientar la atencién clinica durante la PCR. De esta manera, los estudios observacionales podrian ser
utilizados para apoyar la inferencia y la posibilidad de una relacién causa-efecto, ayudando asi en la
practica clinica diaria o sirviendo para mejorar el disefio y la aplicaciéon de futuros ensayos clinicos

aleatorios.?

La resucitacidn cardiopulmonar (RCP), término publicado por primera vez hace algo menos
de 50 afos, ha sufrido una evolucién gradual, aunque lenta, por diversas circunstancias: 1) por el
rechazo de técnicas inadecuadas, 2) por la lenta adopcién de las intervenciones demostradas e
incluso 3) por un proceso ciclico de abandono y posterior redescubrimiento. Ademads, se ha
observado que las herramientas de reanimacidn resultan inudtiles en ausencia de personas
adecuadamente capacitadas para su aplicacién, de tal manera que no fue hasta la década de 1930
cuando los doctores Beck y Leighninger formaron y entrenaron a uno de los primeros equipos de RCP
capaz de administrar los cuidados necesarios para salvar la vida de pacientes que sufrian un proceso
de parada cardio-respiratoria intrahospitalaria (PCIH).* El personal sanitario ha convertido la RCP en
una de las intervenciones mas logradas desde que en 1960 Kouwenhoven describiera cientificamente

la utilidad del masaje cardiaco externo.’

Como veremos a continuacion, y debido a diferencias epidemioldgicas y causales, se ha
tendido a diferenciar la PCR que se produce fuera del hospital de aquellas que se producen en el
ambito hospitalario. La PCIH representa un problema de primera magnitud, tratdndose ademas de
un problema social y sanitario muy relevante que desde hace unos afios ha recibido el interés de la
comunidad cientifica internacional. A pesar de tener una incidencia similar, la parada cardio-
respiratoria extrahospitalaria (PCEH) es un proceso mds familiar para la comunidad médica. Cuando
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INTRODUCCION

dialogamos con personas profanas acerca de la organizacién de la respuesta ante una PCIH, éstas no
dejan de salir de su asombro al conocer la ausencia, en una gran mayoria de nuestros hospitales, de
un sistema agil y estructurado® como sucede a nivel extrahospitalario, donde encontramos que hasta
en los lugares publicos se dispone de desfibrilador externo automatico (DEA) y un programa de
acceso publico a la desfibrilacién.” Ademas, la heterogeneidad de los pacientes, de sus enfermedades
de base y de los recursos (técnicos y humanos) destinados en los diversos sectores y/o servicios de
un hospital modifican ampliamente los resultados y la morbimortalidad que conlleva la asistencia

previa y durante la PCR.2

La PCIH de pacientes ingresados en areas de hospitalizacion que carecen de sistemas de
monitorizaciéon no es siempre un evento subito e impredecible, ni habitualmente es debida a una
enfermedad cardiaca primaria. Esos pacientes presentan frecuentemente un deterioro fisiolégico
previo, lento y progresivo que, junto con la hipoxia y la hipotensidn arterial, el personal no reconoce,
o reconoce y trata tardiamente (o no trata).® El personal de enfermeria y los equipos médicos de
guardia deben involucrarse en una politica activa de prevencidén y tratamiento de la PCIH, debiendo
evaluar la implementacién de escalas de gravedad sencillas que posibiliten la deteccién temprana de

los enfermos de riesgo.°

Cada afio se producen en los Estados Unidos (EE.UU) unos 209.000 casos de PCIH, con una
tasa de supervivencia al alta que oscila segin los estudios del 18 al 20%,'! publicindose
recientemente un estudio que describia las diferencias regionales en la incidencia y resultados de la
PCIH en ese mismo pais.!? Existen datos que sugieren que los hospitales con tasas de supervivencia
mas altas tienen una menor incidencia de PCR, que existe una variabilidad en la supervivencia entre
los diferentes hospitales y que, a pesar de evidenciarse una mejoria en la supervivencia de la PCIH
durante la ultima década, la magnitud de la mejoria varia entre los distintos hospitales.’® Sin
embargo, los estudios que aportan estos resultados se han limitado, en gran medida, a datos de
hospitales participantes de forma voluntaria en programas de mejora de la calidad de la PCIH, por lo

que la muestra puede no llegar a ser representativa de la totalidad de la poblacién de los EE.UU.

Demostrar variaciones regionales en la incidencia, supervivencia y el uso de recursos en la
PCIH puede suponer una oportunidad Unica para identificar las razones de estas diferencias, para asi
desarrollar intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de la reanimacién, los cuidados post-

resucitacién y los resultados globales de este proceso.?

En lo que a la PCEH se refiere, existen grandes variaciones en su incidencia y resultados,

causadas, en parte, por las diferencias en su definicidon y por el estilo de recogida de datos, asi como
20
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por los diferentes tratamientos aplicados después de su aparicion.’* En el afio 2011 fue publicada su
incidencia en individuos de los EE.UU, datos incluidos en el registro de la Resuscitation Outcomes
Consortium. Extrapolando los datos de este registro, se preveia que la incidencia de la PCEH en los
EE.UU fuera de 326.200 casos/afio, con una supervivencia al alta hospitalaria del 10,6%. Sin embargo,
si el ritmo inicial de la PCEH fuera desfibrilable (DF), la supervivencia podria llegar a aumentar hasta
el 31,4%. Segun los datos de un estudio sobre muerte subita cardiaca (MSC) realizado en el estado de
Oregdn,* la incidencia estimada para la PCEH, ajustada al riesgo, seria de 76/100.000 habitantes y la
de la MSC seria de 69/100.000 habitantes. Otro estudio que incluia 1.275 personas de entre 50y 79
afios de edad que habian sufrido una PCEH demostré una incidencia de 6/1.000 personas en
pacientes con antecedentes de enfermedad cardiaca previa frente una incidencia de 0,8/1.000
personas en pacientes que no tenian esos antecedentes.’® Por Ultimo, y segun los datos del registro
Cardiac arrest registry to enhance survival (CARES),” que incluia un total de 31.127 casos de PCEH
ocurridas en los EE.UU durante el afio 2013, se aprecid una supervivencia al alta hospitalaria del

10,6%, aunque si el ritmo inicial habia sido DF, la supervivencia lograba incrementarse hasta el 33%.

Los estudios mas recientes acerca de la reanimacion en PCIH muestran tasas de
supervivencia que oscilan del 17 al 21% en el entorno norteamericano, y del 35% en paises nérdicos
(cifra claramente superior por la probable aplicacidn de directivas de orden de no iniciar resucitacién
u ONIR). La supervivencia varia enormemente segun el ritmo inicial detectado, encontrando una
mayor tasa de éxito en la reanimacion de arritmias ventriculares. Sin embargo, los ritmos mas
frecuentemente asociados a una PCIH son la asistolia o la actividad eléctrica sin pulso (AESP), por
encima del 70% de los casos en algunos estudios, a diferencia de lo que sucede en los casos de PCEH,
en los que con mayor frecuencia aparecen como ritmos iniciales los ritmos DF. Ademads, y también a
diferencia de la PCEH en la que la supervivencia esta intimamente ligada al tiempo transcurrido entre
el momento en que se desarrollé el evento y el inicio de la RCP o desfibrilacién, la supervivencia de la
PCIH se relaciona fundamentalmente al ritmo cardiaco. Se ha podido apreciar que la mayoria de las
PCIH resultan de otras patologias preexistentes y que por tanto, no son debidas a una arritmia
cardiaca de aparicion subita. La insuficiencia respiratoria progresiva y el shock son los precipitantes
mas comunes, hechos que deberian ser tenidos en cuenta para el desarrollo de unos adecuados
protocolos de respuesta hospitalarios. Segun los datos de los que disponemos en la actualidad, la
causa mas frecuente de muerte tras PCIH es el dafio cerebral, resultando ademas decepcionante la

baja tasa de recuperacién neurolégica de estos pacientes tras la RCP.

La incidencia del PCIH no es exactamente una medida de esta enfermedad, sino mas bien se

trata de una medida de la respuesta institucional y del sistema de cuidados en la prevencion de la
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misma. Al no existir en Espafia grandes registros de PCIH, se tiende a extrapolar la incidencia de otros
estudios, sobre todo norteamericanos. Como ejemplo de la magnitud de este problema desde el
punto de vista de salud publica, si extrapoldramos a Espafia las cifras de muertes por PCIH
subsidiarias de reanimacién descritas en otros paises, podria estimarse una incidencia que superaria
los 23.542 casos/afio, lo que supone una cifre de gran relevancia y ampliamente superior a la
generada por los accidentes de tréfico.!® El sufrimiento humano que ocasionan las muertes por PCIH
no es cuantificable y se encuentra fuera de toda consideraciéon,’® pero en cambio, su coste
econdmico si es medible. Asi, en 1997 se estimd que en los EE.UU el coste de la PCIH era
aproximadamente de unos 9.400 millones de ddlares, a lo que habia que sumar los 17.700 ddlares de

coste adicional que suponia cada paciente reanimado con éxito.?

Existen evidencias de que se podria llegar a disminuir la mortalidad y las secuelas que
originan las PCIH si se mejorara la respuesta asistencial, acortando los retrasos en la respuesta
mediante la optimizacion de la “cadena de supervivencia hospitalaria”, cadena constituida por: 1) un
sistema de alerta inmediato; 2) un inicio precoz de la RCP basica; 3) una DF temprana, y 4) un soporte

).2t Ademés de asegurar una rapida aplicacién de las medidas de RCP y DF, resulta

vital avanzado (SVA
fundamental detectar los pacientes de riesgo, ya que como hemos citado previamente, la PCIH
refleja frecuentemente situaciones previas de importante deterioro fisioldgico de los pacientes.??
Ademas, ya se han publicado estudios que ponen de manifiesto la necesidad de adoptar unas

medidas encaminadas a la deteccidn de esos pacientes en riesgo para asi prevenir el paro cardiaco.?

No disponer de una base de datos comparativa compuesta de definiciones, variables y datos
de los distintos hospitales de nuestro entorno supone un desafio a la hora de intentar identificar las
intervenciones que son mas efectivas y seguras, de ahi la necesidad que nosotros creemos
fundamental en conocer la incidencia que presenta la PCIH en nuestro medio, asi como sus
caracteristicas generales, posibles causas asociadas, supervivencia, complicaciones presentadas y los
procedimientos relacionados. Por tanto, conocer la incidencia de la PCIH seria un elemento basico, y
el primer paso, a la hora de entender la realidad de ésta, y ayudaria a iniciar posteriormente las
medidas adecuadas que nos ayudaran a prevenirla y, en el caso de producirse, a mejorar su
supervivencia. Ademas, la elaboracién de un registro sobre lo que esta ocurriendo al respecto de la
PCIH en nuestra comunidad auténoma (CC.AA) resultaria de utilidad para implementar los aspectos
gue pudieran mejorar los resultados, ademas de formar parte de la estrategia de desarrollo de los
planes hospitalarios. Una vez conocida la situacidon del punto de partida, seria de gran interés
elaborar herramientas para disefiar un modelo de predicciéon de PCR en los pacientes hospitalizados

a fin de articular medidas preventivas en pacientes que asi lo precisaran, o para desarrollar las
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adecuadas 6rdenes de no llevar a cabo la resucitacién si ese fuera el caso.? Grupos como el de
Herrera et al.22 han confirmado que la implantacién y aplicaciéon de un plan de RCP, incluido el
despliegue de un sistema de respuesta interno ante la PCIH claro y estructurado, produce una muy
destacable mejora de la supervivencia en dreas hospitalarias no monitorizadas, logrando una
supervivencia del 38% (ademas de una buena evolucién neuroldgica en el 78% de los pacientes que
sobrevivian), cifra similar a la representada en otras series que incluian pacientes atendidos en areas
monitorizadas. Para obtener estos datos, incluyeron en un estudio observacional y prospectivo (tipo
registro de casos) a una cohorte de 73 pacientes que habian sufrido una PCR en unidades de

hospitalizacion no monitorizadas durante el periodo de un afio.

Como se ha podido constatar, la PCIH se produce con una frecuencia doble a la de la PCEH,
estando asociada a un peor prondstico y a peores porcentajes de supervivencia.?* Como parece
I6gico suponer, existen grandes diferencias entre el medio extrahospitalario y el intrahospitalario. El
ambiente hospitalario deberia ser el mejor escenario para sobrevivir a una PCR,?® situandose la
supervivencia de la PCEH alrededor del 7% en la mayoria de las series,?® porcentaje claramente
inferior a la supervivencia que presenta la PCIH a pesar de que las personas que sufren una PCEH
suelen ser en general personas mas jovenes y sanas (a diferencia de lo que ocurre en la PCIH donde
nos encontramos con personas de mayor edad, ingresadas con procesos agudos graves y con

importantes comorbilidades asociadas).

La dificultad para realizar registros sobre PCIH impide el conocimiento de su incidencia,
supervivencia y las caracteristicas de los pacientes que la sufren. El conjunto minimo basico de datos
(CMBD), nucleo esencial de los sistemas de informacién de la red sanitaria de CyL, permite el estudio
de la calidad asistencial, realizar analisis clinicos y demograficos, ademas de medir la eficiencia
hospitalaria. A pesar de sus sesgos, creemos que, dado que el CMBD se trata de un registro unificado
de todos los hospitales de nuestra comunidad, se puede utilizar este registro (a falta de otros
registros prospectivos y mas especificos) para conocer la realidad de un proceso tan complejo como

es el de la PCIH.
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2. ANTECEDENTES Y ACTUALIZACION DEL TEMA

2.1 Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas

relacionados con la salud.

La clasificacién estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud, generalmente llamada CIE, es la herramienta diagndstica estandar de la epidemiologia,
gestion de la salud y de los fines clinicos. Estd disefiada como un sistema de clasificacion de la
atencién de la salud que proporciona un sistema de cédigos de diagndstico para la clasificacion de las
enfermedades (incluyendo una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias,
circunstancias sociales, etc). La CIE se trata, por tanto, de un sistema disefiado para cartografiar las
condiciones de salud correspondientes a categorias genéricas junto con variaciones especificas. Al
tratarse de una publicacién de la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), se utiliza a nivel mundial
para las estadisticas de morbilidad, mortalidad, sistemas de reembolso, etc, promoviendo asi la
comparabilidad internacional en la recopilacién, procesamiento, clasificacion y presentacion de estas

estadisticas. Revisada periddicamente, actualmente se encuentra en su décima revision.

Sus origenes se remontan al afno 1893, cuando el médico francés Jacques Bertillon introdujo
la denominada Clasificacidn Bertillon de causas de muerte en un congreso del Instituto Internacional
de Estadisitica que se celebré en Chicago,?’ clasificacion que multiples paises y ciudades adoptaron,
gue se basaba en el principio de la distincion entre las enfermedades generales y las localizadas en
un drgano o sitio anatémico. La Asociacion Americana de Salud Publica (APHA) recomendd en 1898
que los registradores de Canada, México y EE.UU también la adoptaran. Ademds, recomendé la
revision del sistema cada diez afios para asegurar que éste se mantuviera actualizado, dando como
resultado, en 1900, a la primera conferencia internacional para revisar la clasificacion internacional
de causas de muerte. El titulo de esta clasificacién fue modificado en su sexta revisidn, reflejando de
esta forma la inclusién de condiciones de morbilidad y mortalidad, quedando finalmente como
clasificacion estadistica internacional de enfermedades, traumatismos y causas de muerte,
asumiendo la OMS en 1948 la responsabilidad de elaborar y publicar las revisiones de la CIE cada diez

anos.

Los trabajos sobre la CIE-10, que es la actualmente utilizada, comenzaron en 1983. Sin
embargo, no fue hasta mayo de 1990 cuando se aceptd en la 432 Asamblea Mundial de la Salud,
entrando en vigor su ultima versién a partir de 1994. Esta clasificacion permite el uso de mas de

155.000 cddigos diferentes, lo que supone una expansién significativa si la comparamos con los
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17.000 cddigos disponibles en su versién predecesora, la CIE-9. Ante las reclamaciones de los
sistemas Medicare y Medicaid, los EE.UU adoptaron la CIE-10 a partir del 1 de enero de 1999 para
informar acerca de la mortalidad, manteniendo sin embargo la CIE-9 modificacién clinica (CIE-9 MC)
a la hora de informar sobre la morbilidad. El departamento de salud y servicios sociales de ese pais
propuso el 21 de agosto de 2008 un nuevo cédigo que se utilizara para la presentacién de informes
diagndsticos y procedimientos por cirugias, para lo que se sustituirian los conjuntos de cddigos de la
CIE-9 MC por los de la CIE-10 MC a partir del 1 de octubre de 2013. Sin embargo, la fecha de
aplicacion de este cambio quedé retrasado por el congreso estadounidense hasta el 1 de octubre del

2015.

En la actualidad, la OMS se encuentra revisando la CIE, esperando tener preparada la version
definitiva de la CIE-11 para su aprobacién oficial en el aflo 2017. En esta nueva versiéon de la
clasificacién, cada identidad de la enfermedad tendrd definiciones que daran descripciones vy

orientacién sobre cudl es el significado de la entidad.

Actualmente, en Espafia aun se utiliza la CIE-9 para la agrupacion y clasificacién de las
enfermedades por los servicios autonomos de salud, mientras que la CIE-10 se utiliza para la
agrupacion y clasificacion de las causas de muerte en la base de datos de defunciones del Instituto

Nacional de Estadistica (INE).
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2.2 Conjunto minimo basico de datos.

El CMBD, nucleo esencial de los sistemas de informacién, tiene como objetivo la
recuperacion y el almacenamiento de informacidn clinico-administrativa que permita dar respuesta a
la demanda de informacién sanitaria, a la vez que establece criterios de comparabilidad vy
compatibilidad utilizando datos normalizados con definiciones uniformes. La importancia del CMBD
radica en el hecho de que permite el estudio de la calidad asistencial (analizando caracteristicas
como la mortalidad, las infecciones nosocomiales, la actividad potencial ambulatoria, los reingresos,
las complicaciones, la tasa de cesareas, etc), realizar estudios clinicos y demograficos, medir la
eficiencia hospitalaria (mediante la medicién de la casuistica), el funcionamiento y el producto
hospitalario. Entre sus usos futuros, podrian destacar la mediciéon del producto ambulatorio y la

profundizacién en el conocimiento de la complejidad y gravedad de los procesos.

En 1982, la Comunidad Econémica Europea (CEE) definid, con el apoyo de la OMS y el Comité
Hospitalario de las Comunidades Europeas, el CMBD al alta hospitalaria. En Espafia, a través del
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Instituto Nacional de la Salud (INS), se promulgd el proyecto
NUBIS (nucleo basico de informacion sanitaria) cuyo principal objetivo fue la creacion de un CMBD vy
el andlisis y selecciéon de sistemas de codificacién. Posteriormente y a través del proyecto SICE
(sistema de clasificacion de enfermos), se establecié un sistema de clasificacion de enfermos por
grupos homogéneos y un sistema analitico de costes por grupos, se desarrollaron normativas y se
formaron gestores y técnicos en sistemas de informacion. El Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (SNS) aprobd, en su reunién del 14 de diciembre de 1987, la implantacién del
CMBD como elemento fundamental del sistema de informacién de la asistencia especializada, siendo
obligatorio para todo el territorio nacional desde 1992. Ademas, establecio el nUmero y contenido de
los items que debia incluir el CMBD de alta hospitalaria, coincidiendo con los aceptados por el comité
nacional de estadisticas vitales y de salud de los EE.UU y con las recomendaciones de la Comision

Europea.

Por tanto, la creacién del CMBD estatal viene determinada por la necesidad de disponer de
una fuente de datos uniforme vy suficiente, que posibilite analizar los procesos que se atienden en el
area de hospitalizacion, la implantacidon de nuevos sistemas de analisis de costes, la elaboracion de
indicadores de rendimiento y utilizacion, el control de la calidad asistencial y la disponibilidad para la
investigacion clinica y epidemiolégica. En Castilla y Ledn, el CMBD se encuentra regulado por el
Decreto 28/2007 de 15 de marzo. En este decreto se recogen las variables del CMBD del SNS y se

incluyen nuevas variables que en su conjunto forman los datos demograficos, administrativos y
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clinicos que constituyen el Registro del CMBD al alta hospitalaria, al que se le anfade el de
procedimientos ambulatorios especializados con el objetivo de adecuar dicho registro a la realidad
asistencial de la comunidad dada la expansidn de procedimientos quirurgicos y diagndsticos que no

requerian hospitalizacion.

Para conseguir que el CMBD fuera un sistema de informacién vélido, homogéneo y de
calidad, fue necesario disponer de historias clinicas adecuadas en las que quedara recogida la
informacidn generada de forma valida, fiable y exhaustiva, de todos y cada uno de los episodios
asistenciales por los que pasara un paciente. Por tanto, la efectividad en la consecucién de los datos
clinicos constitutivos del CMBD se encuentra directamente relacionada con la calidad de la
informacion que el médico refleja en las historias clinicas, asi como con la formacién y experiencia

del personal codificador.?
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2.3 Grupos relacionados por el diagnéstico.

Los grupos relacionados por el diagndstico (GRD) forman un sistema de clasificacion de
pacientes ampliamente difundido en los hospitales espafioles, de igual forma que en otros paises de
nuestro entorno. El sistema GRD clasifica a los pacientes en grupos homogéneos, sirve para conocer
la casuistica hospitalaria y ademas resulta de gran utilidad en la gestién y financiacion de los
hospitales. En realidad, se trata de un programa informatico que, alimentado con datos de los
pacientes dados de alta de un hospital, es capaz de clasificarlos en grupos (clasificando en cada grupo
pacientes clinicamente similares y con un consumo de recursos parecido). La elaboracion de estos
GRD tenia como objetivo la creacion de un marco efectivo para la monitorizacidn de la calidad en los
cuidados y la utilizacién de los servicios de un hospital, para la medicién del impacto de
determinadas variables en la distribucidon de estancias y costes, y finalmente, para facilitar la labor
durante el proceso de auditoria médica de los inspectores de la Organizacidon que revisaban los
estandares profesionales (en especial, la revision de la necesidad médica de ingreso, las estancias

generadas y la utilizacion de los servicios centrales).

Disefiado y desarrollado en 1960 en la Universidad de Yale, entra en uso en 1970 cuando el
Departamento de salud del estado de New Jersey (EE.UU) establece para todo el estado un sistema
de pago prospectivo basado en los GRD. En 1982, el gobierno norteamericano, a través de la Ley de
impuesto y responsabilidad fiscal, modificd el sistema de reembolso de Medicare incluyendo un
ajuste por GRD. Al afio, el congreso de los EE.UU modificé la ley de la Seguridad social (SS) para
incluir un sistema de pago prospectivo basado en los GRD para todos los pacientes de Medicare. En
1987, el estado de Nueva York amplié esa ley, incluyendo en ese sistema de pago prospectivo a todos

los pacientes (pertenecieran o no a Medicare).

La informacidn que necesita el sistema GRD para clasificar cada paciente estd contenida en el
CMBD que, a raiz de la decision del Consejo Interterritorial del 14 de diciembre de 1987, es
obligatorio recoger en todo paciente ingresado en un hospital. Los datos necesarios para realizar por
tanto la agrupacion en un GRD son:

— Edad (la calcula con la fecha de nacimiento y la fecha de ingreso).

— Sexo.

— Circunstancias del alta (si el paciente estd vivo o fallecido, si se traslada a otro hospital o

si ha sido alta voluntaria).
— Diagnostico principal (el motivo de ingreso).
— Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso.
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— Diagnésticos secundarios que coexisten con el principal en el momento del ingreso o se
desarrollan durante el mismo.
Los tres ultimos datos (diagndstico principal, diagndsticos secundarios, asi como las intervenciones u

otros procedimientos), deben estar codificados con la CIE-9-MC.

La agrupacidon GRD es Unica y excluyente, de forma que cada paciente (en realidad, cada
episodio de hospitalizacion) se clasifica en un Unico GRD que queda descrito por:
— Un ndmero.
— Un titulo que pretende ser descriptivo de su contenido.
— Unaindicacién de si es un GRD médico o quirurgico.
— Un peso que pondera el consumo de recursos necesarios para asistir a ese tipo de
pacientes. El peso es fijo y se calcula en funcidn de los recursos reales consumidos en una

base de datos histérica.

Hay tres familias de GRD, pero la mas ampliamente utilizada en nuestro medio es la all
patient GRD (AP-GRD). Los AP-GRD estan divididos en 26 grandes capitulos o categorias diagndsticas
mayores (CDM). Existe una PreCDM con GRD especiales y 25 CDM normales. Un GRD médico agrupa
a pacientes con una enfermedad similar, y un GRD quirdrgico a pacientes que han sufrido una

intervencion parecida.?®

Al clasificar el registro de un alta hospitalaria, el programa lee primero el diagndstico
principal (el que motivo el ingreso) y lo clasifica en la CDM correspondiente. Después, analiza si tiene
un cédigo de intervencién quirdrgica y si es asi, lo clasifica entre los GRD quirdrgicos segun la
intervencidn realizada. En el caso de no tener un cédigo de intervencion quirdrgica, lo clasifica entre
los GRD médicos segun la enfermedad concreta. Por Ultimo, y en algunos casos, segun la edad, la
circunstancia del alta o los eventuales diagndsticos secundarios que pudiese tener el paciente, lo
clasifica en un GRD mas especifico. Cada CDM tiene unos GRD quirudrgicos y otros médicos. En casi
todas las CDM existen GRD médicos y quirurgicos “con Complicacién o Comorbilidad” o “con
Complicacién y Comorbilidad Mayor” que sirven para agrupar a pacientes que tienen diagndsticos

secundarios significativos que aumentan la complejidad de los cuidados.

Dada la relevancia que adquiere la diferenciacién entre el diagndstico principal y los
eventuales diagndsticos secundarios para realizar la agrupacion, es importante aclarar lo que en

términos de codificacion significan:
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Diagndstico principal: Es la enfermedad que, tras el estudio o al alta, el médico que
atendio al paciente establece como causa de ingreso. Por tanto, el diagndstico principal
no es necesariamente el mas importante o el mas grave sino el que motivo el ingreso.

Diagndsticos secundarios: Son las enfermedades que coexisten con el diagnédstico
principal en el momento del ingreso, o que se desarrollan durante la estancia hospitalaria
e influyen en su duraciéon o tratamiento administrado. No se debe codificar como un
diagnéstico secundario una enfermedad que, aunque esté presente, no tiene que ver con
el episodio de ingreso actual y no influye en su duracién ni en los cuidados necesarios

para la asistencia de ese paciente.
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2.4 Epidemiologia de la parada cardio-respiratoria intrahospitalaria.
2.4.1 Definicién y conceptos generales de la parada cardio-respiratoria.

La PCR se define como una situacion clinica que cursa con la interrupcion brusca, inesperada

. . . . 7 . ’ . . s 7 30
y potencialmente reversible, de la actividad mecanica del corazdn y de la respiracion espontdnea,
situacion que conlleva inevitablemente a la muerte si no se instauran de forma precoz las medidas

IM

necesarias para revertir ese estado. Esta situacidn debe diferenciarse de la “muerte natural” que

acontece de forma “esperada” como evolucién natural de la enfermedad.

La RCP se compone de un conjunto de maniobras estandarizadas y de aplicacién secuencial,
encaminadas a revertir la situacién de PCR. Pretende sustituir temporalmente, mediante la aplicacién
de una serie de técnicas, la respiracion y circulacion espontdneas en un intento de recuperacién de
las mismas. Clasicamente se ha dividido en RCP bdsica o avanzada segun el nivel de cuidados que es
posible prestar. Asi, la RCP basica se compone de un conjunto de habilidades basicas como identificar
correctamente a las victimas con una posible PCR, alertar a los servicios de emergencias y aplicar una
sustitucion de la circulacion o respiraciéon espontaneas sin ningln material o mediante dispositivos
simples. La RCP avanzada agrupa a un conjunto de conocimientos y técnicas para proporcionar un
tratamiento definitivo a la situacion de PCR, optimizando la sustitucién de las funciones respiratoria y

circulatoria.?!

Un concepto mas amplio y reciente es el de soporte vital. El soporte vital béasico (SVB)
comprenderia no sélo las actuaciones en la situacién de PCR, sino también aspectos de prevencién e
intervencién antes de que ésta ocurra. Esto incluiria aspectos de prevencién y tratamiento
organizados de la enfermedad cardiovascular aguda, especialmente el infarto agudo de miocardio
(IAM). El soporte vital avanzado (SVA) incluye no sélo la atencion a la PCR de manera optimizada,
sino aquellos cuidados iniciales en todas las situaciones de emergencia que puedan desembocar en

PCR.

Ante los pobres resultados logrados en el tratamiento de la PCR, las sociedades cientificas
internacionales han buscado estrategias que los puedan mejorar. Una de esas estrategias ha sido el
desarrollo del concepto de cadena de supervivencia. La cadena de supervivencia es un concepto que
refleja graficamente un grupo de procesos, secuenciales e interrelacionados entre si, para conseguir
mejorar la supervivencia.® Los elementos o eslabones que conformarian la cadena varian segun la
sociedad cientifica que establece las recomendaciones,® pero incluyen la alerta del sistema de
emergencias, el inicio de maniobras de RCP badsica, la desfibrilacidn precoz, y el SVA y los cuidados
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post-resucitacidon.? Para el funcionamiento adecuado de esta cadena de supervivencia es necesario
que se impliquen en la misma todo el personal del hospital, generando el entrenamiento en técnicas
de soporte vital un beneficio indiscutible que mejora las tasas de supervivencia.?*** Ademas, y puesto
que hasta el 61,9% de los casos de PCIH se considerarian evitables, resulta también necesario tomar
medidas orientadas a la prevencion mediante la correcta vigilancia y deteccidon de los signos
premonitorios y la identificacién adecuada de pacientes no susceptibles de RCP.3> Seria
recomendable la progresiva instauracion entre el personal de enfermeria del uso de herramientas de
monitorizacién que puedan detectar posibles alteraciones como la de saturacién arterial de oxigeno,
la valoracion del nivel de conciencia y de la frecuencia respiratoria.® Finalmente, deberian elaborarse
protocolos de actuacion de enfermeria para alertar la atencion de los equipos médicos de guardia,
teniendo en cuenta la peor evolucidn de los pacientes que sufren eventos fuera del horario laboral

matinal.’’

Dentro de la cadena de supervivencia, otro de los puntos clave para lograr unos mejores
resultados es la desfibrilacion precoz, lo que se debe a la eficacia de este procedimiento en el
tratamiento de dos tipos de arritmias: la fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia ventricular sin
pulso (TVSP). La desfibrilacion se basa en el paso de una corriente eléctrica con la magnitud
suficiente como para despolarizar una cantidad de masa critica de miocardio que restaure una
actividad eléctrica organizada. Dado que 1 de cada 4 PCIH estdn originadas por una FV, se puede
considerar la desfibrilacion temprana como la “llave para la supervivencia”. 33° En esta situacion,
cada minuto de retraso para llevar a cabo la desfibrilaciéon disminuye las posibilidades de sobrevivir
en un 7-10%,*>* siendo la desfibrilacién temprana una obligacién de los hospitales modernos como
afirman Perales et al.*? La realizacidn de maniobras de RCP bdsica por testigos evita que decaigan
rapidamente esas posibilidades de desfibrilacién exitosa,** mejorando la supervivencia del 14 al 33%
segln el estudio de Herlitz et al.** Para que la desfibrilacién temprana sea posible, es necesario que
el conocimiento del manejo del desfibrilador externo semiautomatico (DESA) esté ampliamente
difundido y que los equipos de desfibrilacién estén estratégicamente distribuidos por el hospital.®
Acerca de afirmacion de que la utilizacién del desfibrilador externo automatico (DEA) es mas
conveniente que la desfibrilacion manual existen datos contradictorios. Existen estudios que
muestran que con el primero se reducen los tiempos de reconocimiento de la arritmia y los tiempos
desde el colapso hasta la primera descarga,* sin embargo, otros estudios mds recientes demuestran

|'46

unas pausas mas elevadas con el uso de los DEA respecto a la desfibrilacion manual,* aunque en este

ultimo caso, la aplicacidn de descargas inadecuadas resulté mas frecuente.
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Por tanto, el resultado final de una PCR y el éxito de la RCP dependen de intervenciones
criticas como son la desfibrilacion temprana, las compresiones toracicas efectivas y la ventilacién
asistida. A pesar de los considerables esfuerzos para mejorar la supervivencia, los resultados
publicados siguen siendo pobres. Evaluar la contribucién de los posibles factores de riesgo y de las
intervenciones que se llevan a cabo resulta, cuanto menos, esencial. Sin embargo, dicha evaluacién
se ha visto obstaculizada por la falta de datos precisos sobre la estructura, el proceso y los resultados
de la atencidn proporcionada, ademas de por la falta de uniformidad en las definiciones utilizadas y
en los informes publicados. La ausencia de una metodologia unificada para la comunicacién de
resultados supone por tanto, uno de los principales factores que han dificultado el conocimiento de

la eficacia de las técnicas aplicadas en la PCR y de la tasa de supervivencia.

En los aflos 90 se publicé en revistas de gran prestigio el “estilo Utstein” para la
comunicacién de resultados en relacidon a la PCIH.*” Se trataba de un sistema adecuado para medir
intervalos que resultaba clave para el andlisis y evaluacion posterior de calidad. Aunque estas
recomendaciones ya habian sido incluidas en las guias que resultaron de la conferencia de 1990, no
fue hasta el afo 1995 cuando emergieron como informe especial para registrar de manera uniforme
los paros cardiacos. Este grupo de trabajo (International liaison committee on resuscitation o ILCOR)
sugirio definiciones, la unificacion de la recogida de datos, asi como recomendaciones para realizar
investigaciones cientificas.*® El “estilo Utstein” se ha mostrado por tanto, como otra de las
estrategias internacionales que han mejorado los resultados de la PCR, permitiendo su
implementacidn una evaluacion periddica de los resultados que permita identificar oportunidades de
mejora en los esfuerzos de reanimacién.* Sin embargo, con el paso del tiempo se ha observado que
aunque la plantilla de informes siguiendo el estilo Utstein tiene muchos beneficios, presenta también
varias limitaciones. Fredriksson et al. revisaron una serie de estudios sobre PCR en los que se habia
utilizado este estilo, identificando la complejidad de las plantillas existentes, las dificultades
logisticas en la recoleccidon de datos suplementarios y las incoherencias en la terminologia usada en
las plantillas de PCIH y PCEH, hechos, todos ellos, que impiden la integracién y comparacién de las
investigaciones.*® El grupo de trabajo ILCOR se reunié en abril de 2002 en Melbourne (Australia) para
revisar y modificar esas definiciones incluidas en las plantillas de informes Utstein, con el objetivo de
desarrollar una Unica, simple y practica plantilla para la recopilacion y publicacién de datos sobre

PCR.!

Insistiendo en lo ya mencionado en el apartado de “Introduccion”, la mayoria de los
pacientes hospitalizados que sufren una PCR y que requieren ingresar posteriormente en una UCI
han presentado valores fisioldgicos anormales previamente al evento.>*?>3 Valores patoldgicos en las
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variables temperatura, frecuencia cardiaca, presién arterial, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y un estado mental alterado son importantes para cualquier sistema disefiado para la
deteccién temprana de inestabilidad. Se han desarrollado diferentes sistemas predictivos ante la
creciente evidencia de que la deteccion y respuesta temprana ante un deterioro fisiolégico puede

mejorar los resultados de la PCIH,>**

sistemas que se adhieren a los principios de deteccién y
respuesta temprana segun unos indicadores de deterioro clinico. Los integrantes de los equipos de
emergencia médica, que pueden sustituir o coexistir con los tradicionales equipos de RCP, deben
poseer las habilidades y los equipos necesarios para manejar y proporcionar la estabilizacién a los
pacientes de forma inmediata. Parece que el uso de estos equipos de emergencia médica tiene la
capacidad de disminuir la tasa de PCIH y su mortalidad, sin embargo, el impacto preciso de estas
intervenciones aun no esta claro, ya que el mayor de los estudios llevado a cabo no pudo demostrar
un efecto de estos equipos en las tasas de PCIH, de muerte inesperada o de ingreso en UCL.*® La
imposibilidad para demostrar el efecto beneficioso de los equipos de emergencias puede haber sido
debido a un verdadero fracaso de la intervencién o a un inadecuado disefio del estudio (al analizar un
periodo corto o por la falta de tiempo para la implementacion del equipo en los hospitales y para su
maduracién). Los elementos recogidos en el informe publicado por Peberdy et al. pretendian ayudar
a las instituciones en su labor de recogida de los datos mas significativos que ayudaran a optimizar
las intervenciones de estos sistemas,®” mejorando asi sus resultados y creando un consenso sobre los
datos y definiciones claves relacionados con los equipos de emergencia médica, desarrollando entre
los afios 2005 y 2006 algunos representantes del ILCOR un modelo de informe “estilo Utstein”

consensuado debido a la imperiosa necesidad de su normalizacion.
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2.4.2 Historia de la parada cardio-respiratoria y la resucitacion cardiopulmonar.

El anhelo por poder revertir el proceso propio de la muerte es tan antiguo como la propia
humanidad. Ya en el siglo VIII a. C., la mitologia griega recogia como Asclepio (dios de la Medicina)
era fulminado con un rayo que Zeus mandd por haber reanimado muertos con tanto éxito que Hades
se quejo por estar despoblandose el Averno.>® En lo que a RCP se refiere, la humanidad ha recorrido
un largo camino hasta llegar a la actualidad, partiendo de la magia y la mitologia, pasando por la
intuicién, el esfuerzo investigador y la supercheria, para por fin lograr, a mediados del siglo XX, unas

técnicas efectivas.

A pesar de que el término RCP fue publicado por primera vez hace menos de 50 afios, las
raices de esta ciencia joven se remontan a milenios.* En documentos tan antiguos como pueden ser
el Talmud de Babilonia, obra que recoge las discusiones rabinicas sobre leyes, tradiciones,
costumbres, historias y leyendas judias, se hace mencién a cdmo fue salvado un cordero herido en el
cuello con ayuda de una canula introducida a través de un agujero realizado en la traquea del
animal.>® En la Epopeya de Gilgamesh, poema escrito hace mas de 3.000 afios y que relata las
aventuras de este personaje de la mitologia sumeria, se hace mencién a la palpacién de los pulsos y
de los latidos del corazén.? En el Segundo libro de los Reyes del Antiguo Testamento de la Biblia se
describe como el profeta Eliseo resucita al joven hijo de una viuda sunamita posando su boca sobre

la del joven muerto.®®

En el s. XVI, el anatomista belga Andreas Vesalius llevd a cabo experimentos con animales a
los que aplicé ventilacidn a través de una traqueotomia, reproduciendo por tanto un disefio similar al
expuesto el milenio anterior en el Talmud.®! En el afio 1500, el médico aleman Paracelso menciond
por primera vez la ventilacion a través de las fosas nasales.®? No es hasta el s. XVIll cuando autores
como Larrey, cirujano de campo de Napoledn, describen por primera vez la técnica del boca a boca.
En 1732, se refleja el uso de esta técnica por el cirujano britanico Tossach para resucitar a un minero.
Cuando en 1768 se fundd la Dutch Human Society, se crearon y se difundieron reglas para la
resucitacion y ayuda de victimas ahogadas en rios. Al apreciarse que la muerte por ahogamiento era
el resultado de la obstruccion por agua de las vias respiratorias, se centraron todos los esfuerzos en
la limpieza de la trdquea, proponiendo estrategias como el balanceo de las victimas roddndolas sobre

un barril o suspendiéndolas al revés.

En 1857, Marshall Hall introdujo la técnica de las compresiones toracicas, técnica que cuatro
afios mas tarde modificé Silvester. El fisidlogo Schiff llegd a la conclusién de que la parada cardiaca

suponia el mecanismo mas frecuente en las muertes inducidas por cloroformo en perros que
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anestesiaba, recurriendo al masaje cardiaco interno, envolviendo el corazén de los animales con la
mano, para asi conseguir la resucitacion de los mismos. El término de masaje cardiaco se introdujo
en 1874, demostrando Boehm y Mickwitz poco después que la compresion cardiaca podria lograrse
también mediante la aplicacidon de una presion sobre el esternén y las costillas, confirmandose asi
que las compresiones toracicas externas servian no sélo para asistir la respiracion. En 1889, Sir Henry
Head desarrollé el tubo endotraqueal con manguito, pero no fue hasta 1895 cuando Alfred Kirstein
inventé el laringoscopio para la visualizacién de la laringe. En 1889, el Dr. McWilliam publicé sus
observaciones acerca de los efectos de la electricidad sobre el musculo cardiaco en mamiferos.
Maass informd en 1892 sobre el primer caso de recuperacién de la circulacién tras la aplicacién de
masaje cardiaco externo. En 1901, Igelsrud aplicé esta técnica en seres humanos tras parada cardiaca
inducida por anestésicos. La primera desfibrilacién llevada a cabo con éxito en humanos fue aplicada
por Beck en 1947 durante la realizacién de una toracotomia, pero no fue hasta 1955 cuando Zoll
logra una desfibrilacion exitosa sobre tdrax cerrado en un hombre con FV recurrente. A mediados del
siglo XX, Elan redescubre la ventilacién boca a boca y Safar demuestra que la permeabilidad 6ptima
de las vias aéreas en seres humanos se lograba cuando el cuello estaba completamente extendido,
con la mandibula traccionada hacia adelante y ventilando a través de un tubo orofaringeo. En 1958,
William Kouwenhoven redescubre e introduce el masaje cardiaco externo en la atencion del paciente
parado. En 1962, Bernard Lown demuestra que el uso de una corriente continua resultaba superior a
la corriente alterna en la desfibrilacién. Diack desarrollé el primer DEA portatil en 1979 y en 1981

Mirowski describid el uso de un desfibrilador automatico implantable (DAI) en humanos.*

El desarrollo de los “pulmones de acero” y la epidemia de poliomelitis que tuvo lugar en 1952
hizo que se abriera el camino para la creacion de las primeras unidades de cuidados intensivos (UCI),
unidades que se generalizaron a raiz de que la ventilacidon con presidn positiva propuesta por lbsen

se convirtiera en una practica convencional en la década de los afios 60.

El desarrollo inicial de estas herramientas para la resucitacion tuvo lugar en el ambito
hospitalario, quedando integradas las técnicas del boca a boca y del masaje cardiaco externo a partir
de 1960 como una técnica secuencial de RCP que posteriormente pasd, al igual que las herramientas
de soporte vital, a disposicién de los servicios médicos de emergencias extahospitalarias. Desde
entonces se observd la creciente necesidad de divulgar de una forma consensuada y normalizada los
procedimientos que integraban la RCP. La primera en hacerlo fue la American Heart Association
(AHA) que publicé en 1973 las primeras pautas que posteriormente se divulgaron y aplicaron a nivel
mundial. En 1989 se fundd el European Resuscitation Council (ERC), que en 1992 publicé sus

primeras guias. En ese mismo afo se cred el ILCOR, comité que reunia las instituciones mundiales
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interesadas en la reanimacion cardiopulmonar y los cuidados cardiacos criticos. En el afio 2010, el
ILCOR difundidé las ultimas recomendaciones para el tratamiento de la PCR. Cada una de las
organizaciones que forman el ILCOR han publicado guias adaptadas a las caracteristicas geograficas y
econdmicas de su ambito, ademas de a la disponibilidad de material y medios de los que disponen.
En nuestro medio seguimos las recomendaciones del ERC. Las nuevas recomendaciones que se
publicaran en el dltimo trimestre de este afio 2015 por el ERC seran un nuevo intento por mejorar la

eficacia y la supervivencia de la PCR.

38



ANTECEDENTES Y ACTUALIZACION DEL TEMA

2.4.3 Muerte subita cardiaca y parada cardio-respiratoria.

Se define la muerte subita cardiaca (MSC) como aquella muerte que acontece de forma
natural, no violenta e inesperada, en un intervalo inferior a una hora desde el inicio de los sintomas
premonitorios en una persona en aparente buen estado de salud, que no se encuentra ingresada en
un hospital y que se encuentra realizando sus actividades habituales en el momento del suceso
fatal.®® Si no existieron testigos y la victima fue vista en perfecto estado de salud previamente, se
amplia el plazo hasta 24 horas.®*®% MSC y PCR suelen utilizarse como términos sinénimos, siendo
conceptos de limites arbitrariamente establecidos en torno a un mismo fenémeno. Sin embargo, el
concepto de MSC tiene un enfoque epidemioldgico y el de PCR de orientacidn clinica. La muerte
subita se trata probablemente del desafio mas importante de la cardiologia moderna, por el gran
nimero de casos que existen (tan sélo en EE.UU mas de 300.000/afio) y por su importante impacto
social, siendo una de las manifestaciones mas dramaticas de la cardiopatia isquémica, ya que mas del

50% de las muertes en estos casos se debe a ella.

Existen multitud de causas que pueden provocar una muerte subita, aunque la principal y la
mas frecuente, puesto que se encuentra presente en mas del 90% de los casos, es la enfermedad
coronaria, tanto por cardiopatia isquémica crénica como por un sindrome coronario agudo (SCA). La
muerte subita también se asocia a otras enfermedades del corazéon como son las miocarditis, las
miocardiopatias dilatadas e hipertréficas, las arritmias primarias... Entre las etiologias no cardiacas,
estarian las enfermedades cerebrovasculares o los tromboembolismos pulmonares (TEP).®® En un
estudio realizado en Espafia y que incluia 204 casos de MSC,” se aprecié una menor incidencia de
cardiopatia isquémica en las autopsias en comparacion con los estudios anglosajones (58% vs. 80-
90%),%® lo que concuerda con evidencias ya conocidas de que la incidencia de la cardiopatia
isquémica en paises mediterraneos es menor, probablemente en relacién a la dieta, los aspectos
ambientales y el estilo de vida.®® En este estudio realizado en nuestro pais, se aprecié un mayor
numero de casos de MSC con hipertrofia ventricular izquierda que en los estudios norteamericanos

publicados (48% vs. 20%)’° y una incidencia de enfermedades genéticas asociadas del 3%.

Segun Marrugat et al.,”* en Espafia se producen unos 9.000/afio en pacientes con edades de
entre 25 y 74 anos, aunque menos de la cuarta parte reciben este diagndstico en el boletin
estadistico de defuncién.”? En EE.UU, esta cifra se eleva a los 300.000-400.000/afio.”® En algunas
comarcas espafiolas como la de Girona, se ha comprobado que la tasa de incidencia de MSC en la
poblacidon de entre 25 y 64 afios se encontraba entre las mas bajas del mundo (43/100.000 habitante

al aflo en varones y 6,3/100.000 habitantes al afio en mujeres).”® En otro estudio espafiol llevado a

39



ANTECEDENTES Y ACTUALIZACION DEL TEMA

cabo por Varas et al., el estudio Manresa,’”” se observé que en una cohorte de 1.059 trabajadores
varones de entre 30 y 59 afios existia una incidencia de 1,07/1.000 habitantes al afio. Estudios mas
recientes, como el publicado por Morentin et al., que analizdé 216 casos de MSC en la provincia de
Vizcaya durante un periodo de 6 afios,’”® demostré que la cardiopatia isquémica era la causa mas
frecuente (presente en el 65% de los casos), seguida de las enfermedades del miocardio, las
hemorragias intracraneales y la muerte subita arritmogénica. El porcentaje de varones fue maximo
en la muerte subita por cardiopatia isquémica (87%) y minimo en la muerte subita arritmogénica
(50%). Se aprecidé que los factores de riesgo mds importantes fueron el tabaquismo, la obesidad y la
hipertension arterial. En este estudio, la incidencia de MSC fue del 13,2/100.000 habitantes al afio,
siendo el riesgo relativo significativamente mayor en varones que en mujeres (de casi 4 veces) al
igual que ocurria en el estudio de Girona arriba mencionado. Esta tasa resulta mds baja que la
observada en trabajos similares realizados en Norteamérica y el norte de Europa, en los que la
incidencia oscilaba de 20 a 40/100.000 habitantes al afio. Sin embargo, y de acuerdo a estudios

poblacionales, se aprecié que la incidencia de MSC se incrementaba progresivamente con la edad.”’

Creemos que por tanto, se debe llevar a cabo una lucha eficaz contra las enfermedades mas
frecuentemente asociadas a la MSC, como son la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca y las
cardiopatias genéticas, promoviendo desde edades tempranas hdbitos de vida cardiosaludables para
controlar la obesidad y prevenir la aparicidon de los factores de riesgo cardiovasculares, ya que esta
entidad supone, cuando tiene lugar, una tragedia para el individuo, su familia, la sociedad y la

profesion médica.

Durante los ultimos afios, la base de conocimientos para la comprensién de los mecanismos
de las arritmias cardiacas letales y las mejoras en prevencion y tratamiento urgente de estas
arritmias han aumentado sustancialmente, logrando grandes progresos en varios frentes, fruto de la
atencién que se le ha prestado a esta patologia. A pesar de ello, sigue siendo uno de los grandes
problemas de la atencion sanitaria y la causa responsable de muchas muertes. Nosotros
consideramos que a pesar de que la PCIH tiene, al menos, la misma importancia que la MSC, dista
mucho de recibir la atencidn que se le ha prestado a esta ultima, no siendo aceptables la falta de
conocimiento y de organizacion ante la PCIH en estos momentos en que se presta tanta importancia

a la seguridad de los pacientes y a la calidad asistencial que se les proporciona.
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2.4.4 Incidencia y supervivencia de la parada cardio-respiratoria intrahospitalaria.
Incidencia

El tratamiento de la PCIH representa un importante reto en todos los hospitales de agudos.”
A pesar de esto, no hay datos fiables a nivel nacional que permitan la determinacién precisa de la
incidencia y los resultados de la PCIH, ni estudios que sirvan como punto de referencia desde los
cuales evaluar los impactos futuros de los cambios en la prestacion de cuidados, organizacién y
tratamiento de la PCIH en los hospitales espafioles. Sin embargo, si revisamos la literatura cientifica
internacional podemos encontrarnos con multiples estudios que podrian servirnos como punto de

partida.

En una revisidon de estudios internacionales acerca de la PCIH se apreciaron incidencias de la
misma en un rango de 1 a 5/1.000 ingresos y tasas de supervivencia al alta muy variables (de hasta el
42% en algunos de ellos).?®> Sandroni et al. atribuyen a la variabilidad en la definicién de la PCIH, a las
diferencias en la gravedad de las cohortes analizadas y al uso de las érdenes de no iniciar resucitacién
(ONIR) los diferentes resultados en cuanto a incidencia y prondstico de este proceso, a lo que hay
que afiadir ademas, la existencia de dos posibilidades para calcular la incidencia: a) como el nimero
de eventos por camas de hospital por cada afio (Peberdy et al. objetivaron una incidencia de
0,175/cama/afio sobre un total de 14.720 PCIH en 287 hospitales estadounidenses® ) o b) como el
numero de eventos por nimero de ingresos. En este mismo estudio publicado por Sandroni et al., se
aprecié que la supervivencia tras sufrir una PCIH podia expresarse en relacion al tiempo de tres
formas distintas: de forma inmediata (como recuperacion de la circulacién espontanea o ROSC, del
inglés Return of spontaneous circulation), a corto plazo (en forma de pacientes dados de alta vivos) y
a largo plazo (pacientes vivos a los 6 o 12 meses). De estos tres métodos, la supervivencia al alta
hospitalaria fue el resultado expresado mas frecuentemente, documentdndose tasas de
supervivencia para la PCIH, que como hemos indicado previamente, llegan hasta el 42%, aunque los
principales estudios informen de una supervivencia al alta en torno al 20%.3% Seguin esta revision, y
tras analizar multiples variables, el resultado de la PCIH se encuentra determinado por factores pre,
intra y post parada. Hay factores pre PCR como el cancer, la sepsis y la insuficiencia renal que se

correlacionan con una tasa de supervivencia mas baja.

Las sefiales que nos advierten del deterioro del paciente y su evolucién hacia la PCIH deben
de ser identificadas tempranamente para poder asi permitir instaurar un tratamiento efectivo que lo
prevenga.”*?>>3 Si a pesar de ello la PCIH tiene lugar, los factores que mejorarian la supervivencia

serfan una RCP de calidad y la desfibrilacién precoz.®
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En un reciente estudio basado en los datos de la AHA Get with the guidelines resuscitation
registry (AHA GWTG-R registry) y que incluia 358 hospitales y 102.153 casos de PCIH en adultos entre
los afios 2000 y 2009, se observé una incidencia de 4,02/1.000 ingresos y una supervivencia al alta
del 18,8%,° aprecidndose ademas que las tasas de supervivencia al alta habian aumentado del 13,7%

en el afio 2000 al 22,3% en el afio 2009.%°

En una auditoria realizada en 49 hospitales del Reino Unido (RU) durante el afio 1997 se
informé de una tasa de supervivencia de la PCIH al alta del 17,6%.5! Datos publicados acerca de la
incidencia de la PCIH en el RU (estudio realizado en un hospital general en el aflo 1999) informan de
una tasa de 3,6/1.000 ingresos.®? En el RU, las guias clinicas para la prevencion y el tratamiento de las
PCR se actualizan al menos cada 5 afios, sin embargo, seria necesario que los datos acerca de la PCIH
fueran recogidos de manera fiable y consistente para poder conocer el impacto que suponen esos

cambios de orientacion sobre su incidencia.!®

Nolan et al. publicaron un estudio cuyos objetivos fueron describir la incidencia, las
caracteristicas y la evolucién de los casos de PCIH que se dieron en adultos en 144 hospitales de
agudos del RU. Se utilizé la base de datos de la National Cardiac Arrest Audit (NCAA), que aportd
datos relativos a 22.628 pacientes con PCIH que habian recibido desfibrilacion y/o compresiones
tordcicas por un equipo hospitalario de reanimacidon en respuesta a la llamada al numero de
emergencias intrahospitalario 2222. El objetivo principal de la NCAA era el de promocionar mejoras
en los resultados de la reanimacion, facilitando una informacién actualizada y datos comparativos
validos acerca de los hospitales participantes.®® Este grupo realizé un anélisis prospectivo en el
periodo que comprendia del 1 de abril de 2011 al 31 de marzo de 2013, incluyendo en el estudio
todas las PCIH ocurridas en mayores de 16 afios. La incidencia de la PCIH se establecié en 1,6/1.000
ingresos, apreciando un pico maximo durante los meses de invierno (diciembre, enero y febrero),
siendo la edad media de 74 afios y el 57% de los casos varones. El maximo numero de llamadas al
teléfono de emergencias 2222 por PCR fue a las 06 de la mafana, lo que podria explicarse por el
hecho de que esos pacientes fueran hallados por el personal de enfermeria cuando trataba de
despertarles, aunque también podria deberse por los cambios matutinos en las concentraciones
hormonales, presién arterial o apertura de los canales idnicos intracardiacos.®#®° Seguiin los datos de
este estudio, se documenté un ritmo desfibrilable o DF (FV/TVSP) en el 16,9% de las PCIH, siendo los
pacientes de tipo médico en mds del 80% de los casos. El 56,6% de las PCR se producian en salas
generales de hospitalizacién, salas en las que no se disponia de monitorizaciéon. La ROSC y su
mantenimiento durante mas de 20 minutos se produjo en el 45% de los casos y la supervivencia

encontrada al alta fue del 18,4%, supervivencia que resultaba mayor cuando la parada se debia a un
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ritmo DF y menor cuando se producia a edades mas avanzadas. Por ultimo, se aprecié que el
resultado del estado neuroldgico era peor cuando la PCR se producia por las noches o durante los

fines de semana.

Son necesarios modelos de riesgo estadistico robustos y validados que puedan estimar los
resultados de la PCIH.% El primer modelo validado fue publicado en el afio 2013,8” modelo que tanto
en cuanto se basa en datos de los EE.UU, podria no ser el adecuado para transferirse a otros sistemas
de salud. En un estudio publicado por Harrison et al., se pretendia presentar el desarrollo y la
validacién de modelos de riesgo que predijeran los resultados de la PCIH atendida por un equipo de
reanimacion en hospitales del RU.28 En el momento de la PCR se recogieron los datos demogréficos
de los pacientes, los factores de riesgo presentes y los resultados de la RCP. Posteriormente, y tras
ser chequeadas las posibles discrepancias, se desarrollaron modelos de riesgo para dos resultados: la
ROSC vy la supervivencia al alta hospitalaria. EIl modelo inicial, que incluia los principales efectos de
todos los candidatos a factores predictores obtuvo un indice ¢ (area bajo la curva ROC o Receiver
operating characteristic) de 0,727 para la ROSC y de 0,804 para la supervivencia al alta. Por tanto, se
podia concluir que este modelo de riesgo poseia una buena discriminacion para predecir la
supervivencia al alta después de una PCIH atendida por un equipo de reanimacidn. La discriminacion
de este modelo para la ROSC, aunque mas baja debido a la sensibilidad de la ROSC y a las variaciones
en lo que a organizacién y atencién de la PCIH se refiere entre los diferentes hospitales participantes,
resulté igualmente aceptable. Los puntos fuertes de este estudio fueron su representativo y gran
tamafio muestral, el hecho de haber incluido el 50% de los hospitales de agudos del RU y el haber

utilizado unos modelos estadisticos robustos.

Los resultados publicados sobre la atencién de la PCIH presentan una enorme variabilidad
segun las areas que se consideren, pero ademas, dado que se emplea una desigual nomenclatura,
criterios de inclusion, intervenciones que se llevan a cabo, etc., resulta dificil poder llevar a cabo
comparaciones entre los diferentes estudios. La supervivencia de la PCIH a nivel mundial apenas ha
variado en las ultimas décadas, lo cual puede ser debido a que, mientras que en el campo pre-
hospitalario se han desarrollado distintas estrategias encaminadas para llevar la atencién médica lo
mas precozmente posible al enfermo, en el ambito hospitalario las estructuras existentes
practicamente no han experimentado cambios. Ademas, es sabido que de los factores prondsticos
conocidos, existen unos que se consideran no modificables, que se encuentran asociados a las
caracteristicas demograficas o comorbilidades de los pacientes, y otros sobre los que se podria
actuar, como son el tiempo de respuesta de los equipos de resucitacién, la formacién del personal

sanitario en técnicas de RCP o el empleo de tratamientos con evidencia cientifica.® Resulta
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fundamental cambiar esa serie de factores prondsticos susceptibles a modificaciones para asi

mejorar los resultados de la PCIH.

Habitualmente, son aceptados como factores prondsticos intrahospitalarios el intervalo PCR-
RCP intrahospitalaria, el intervalo que transcurre desde el inicio de las maniobras de RCP hasta la

llegada del equipo de emergencias hospitalarias, el ritmo inicial DF89%°

y el adecuado tratamiento de
la via aérea.®*? En el articulo publicado por de la Chica et al., se afirma que en la lucha por conseguir
una mejora, y dado que en las Ultimas décadas los resultados de la PCIH han sufrido un
estancamiento, resulta esencial identificar aquellos factores que se relacionan con el pronéstico.!® En
ese mismo articulo, se analizan los factores prondsticos asociados a la mortalidad hospitalaria en una
cohorte de pacientes que presentd una PCIH, para lo que se llevé a cabo un registro de casos durante
un periodo de 30 meses consecutivos (de julio de 2003 a diciembre de 2005) que incluyé un total de
203 casos, de los que el 60,6% fueron varones. Se observé una incidencia de 4,7/1.000 ingresos y una
edad media de 63,2 anos. La localizacion mas frecuente de la PCR fue la UCl y el testigo cualificado
mas prevalente el médico (presente en el 55,7% de los casos). A pesar de que el origen cardiolégico
fue el predominante (presente en el 62%de las ocasiones), tan sélo el 31% de los casos tuvieron un
ritmo inicial DF. Se obtuvo una supervivencia del 23,1%, resultado similar o ligeramente superior a lo
descrito hasta entonces, presentando los supervivientes coincidencias en las escalas de categorias de
funcién cerebral y de funcion general, obteniendo al alta una situacién funcional muy buena. Segun

estos resultados, los factores que se asociaban a una mayor mortalidad fueron el ritmo inicial, el tipo

de testigo, el uso de adrenalina y la duracién de las maniobras de reanimacioén.

Ebell et al. publicaron un estudio basado en los datos de la AHA GWTG-R registry que
pretendia desarrollar y validar unas normas para la toma de decisiones clinicas que predijeran la
supervivencia al alta con buen estado neuroldgico de los pacientes que habian sufrido un evento de
PCIH.® El andlisis, que alcanzé un tamafio muestral de 51.240 casos, se limité a aquellos pacientes
que tuvieron un primer episodio de PCIH entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2009,
quedando excluidos del estudio los supervivientes a los que no se evalué la funcién cerebral al alta.
Se utilizé la escala Cerebral performance category (CPC) tanto al ingreso como al alta, escala que ya
habia demostrado tener una buena validez y exactitud en un estudio publicado previamente por
Stiell et al. acerca de los supervivientes a una PCIH.%* La edad media de esos pacientes fue de 65
afos, siendo varones el 58,3%. La duracion media de la resucitacién fue de 20,8 minutos y la tasa de
supervivencia con puntuacion CPC de 1 fue del 10,4%. Gracias a este trabajo, se ha podido
desarrollar y validar una escala simple, la escala GO-FAR, que es capaz de identificar a los pacientes

hospitalizados con una probabilidad muy baja, baja, media o alta de sobrevivir al alta sin secuelas
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neuroldgicas o con déficits minimos tras una PCIH. Esta escala podria resultar una herramienta util,

capaz de proporcionar informacién objetiva sobre los resultados esperados tras una PCIH.

Supervivencia

La mayoria de los estudios informan sobre tasas de supervivencia tras una PCIH que van del
14 al 19%.°>% Sin embargo, como se puede apreciar en los resultados de algunas encuestas
realizadas, en las que se ponen de manifiesto tasas de supervivencia esperadas de hasta el 90%,%7®

la poblacidn general tiene altas expectativas acerca de la supervivencia tras una PCIH.

La baja supervivencia de la PCIH, asociada a una intervencién que supone importantes
recursos, conlleva amplias implicaciones clinicas, econdmicas y politicas. Kazaure et al. publicaron un
estudio cuyo objetivo principal fue examinar las tendencias temporales en la epidemiologia y los
resultados de aquellos pacientes que recibieron RCP tras sufrir una PCIH entre los afios 2000 y 2009
en hospitales de los EE.UU.* El tamafio muestral fue de 813.493 casos. Se aprecié un incremento del
33,7% en la tasa de PCIH, con un porcentaje anual de cambio de 4,3% y una disminucion en la edad
media de los pacientes ademds de un empeoramiento en su estado neurolédgico final. La
supervivencia al alta observada en este estudio fue del 23%. Hubo un ligero aumento en la estancia
hospitalaria de estos pacientes, siendo la media de estancia de los supervivientes de 10,5 dias. El
coste medio de la hospitalizacion de esos supervivientes fue de 28.917 ddlares. En comparacién con
las pequefias mejoras descritas en la literatura en lo que a resultados de la PCIH se refiere, Kazaure et
al. encontraron que la supervivencia al alta después de una PCIH habia mejorado considerablemente
en la Ultima década, lo que podria indicar una cierta rapidez en la aplicaciéon de RCP, la calidad de la
misma y la mejoria en los cuidados post-resucitacién en los EE.UU. Estos datos coinciden con los
resultados obtenidos por Girotra et al. en cuyo estudio también se aprecié un aumento significativo
de la supervivencia al alta.®® La incidencia de la PCIH observada por Kazaure et al. fue de 2,5/1.000
ingresos, una tasa muy parecida a la descrita por Ehlenbach et al. en su estudio sobre la PCIH entre

los afios 1992 y 2005.%°

En el estudio de Kolte et al. al que ya hicimos referencia previamente,*? se obtuvieron datos
entre los afios 2003 y 2011 que comprendian unos 8 millones de estancias hospitalarias de unos
1.000 hospitales norteamericanos, lo que representaba el 20% del total de hospitales de los EE.UU.
Fueron incluidos todos los pacientes mayores de 18 afios que precisaron maniobras de RCP tras una
PCIH. El tamafio muestral resultante fue de 838.465 pacientes. Se utilizd una base de datos de

caracter administrativo, capaz de reconocer los casos mediante la CIE-9-MC tal como ya se habia
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realizado en otros estudios previos.’°%1%! | os pacientes fueron divididos en cuatro grupos en funcién
de la ubicacion del hospital: nordeste, medio oeste, oeste y sur de los EE.UU. En este estudio, se
compararon las incidencias de la PCIH, expresadas como casos por cada 1.000 ingresos, entre esas
cuatro regiones geograficas ademas de entre los estados de forma individual, siendo el resultado
primario de este estudio la supervivencia al alta hospitalaria. Del total de las 838.465 PCIH incluidas,
el 19,4% se produjeron en el nordeste, el 19% en el medio oeste, el 37,7% en el sur y el 23,9% en el
oeste. La incidencia observada fue de 2,85/1.000 ingresos, resultado coherente con lo publicado por
Ehlenbach previamente,’® aprecidndose diferencias estadisticamente significativas entre las cuatro
regiones y entre los diferentes estados. La edad media de los pacientes era de 67,2 + 16,1 ainos, con
predominio de varones. La gran mayoria de pacientes pertenecian a hospitales no docentes de areas
urbanas y presentaban diferencias en relacién a su raza y la region en que fueron agrupados. A
excepcion del tabaquismo y la obesidad, la prevalencia de la mayoria de comorbilidades fue similar
en las cuatro regiones, lo que podria sugerir que la carga de estas comorbilidades contribuiria poco a
las diferencias regionales en la incidencia de la PCIH. No obstante, hay estudios como el de
Wallmuller et al. en el que se apreciaron que las causa cardiacas eran las causantes del 63% de los
casos de PCIH (independientemente del ritmo inicial detectado).’®® En este estudio publicado por
Kolte et al., los ritmos DF fueron el ritmo inicial de la PCR en el 21% de los casos. Esta proporcién de
ritmos DF resulté mas baja que la descrita en su estudio por Merchant et al. (40%)'! o por Wallmuller
et al. (39%).1 La supervivencia al alta observada fue del 24,7%, revelando el anilisis de tendencias
un aumento estadisticamente significativo de la supervivencia de la PCIH en los EE.UU entre los afos
2003 y 2011. Cuando se estratificéd segun el ritmo inicial de la PCR, la supervivencia al alta fue del
22,5% en la asistolia/AESP y del 33% en la FV/TVSP. Por ultimo, se aprecié que a nivel estatal, los
estados con mayor supervivencia eran los que ademas tenian una menor incidencia. Segln expone
en una editorial Merchant,’®® con este estudio Kolte et al. presentan nuevos hallazgos sobre la
variabilidad regional en las tasas de resucitacidn y en los resultados de la PCIH en los EE.UU, siendo
estos resultados preocupantes, puesto que se trata de un trabajo que plantea mas preguntas de las
que responde, ademas de impulsar a seguir investigando sobre esta variabilidad y sobre los
mecanismos que pueden ser Utiles para reducir la brecha entre los pacientes que sobreviven y los
gue mueren tras una PCIH. En opinidn del autor de esta editorial, la variabilidad observada podia
deberse a varias causas. En primer lugar, podria ser el resultado de las diferentes capacidades que
presentan los hospitales, tanto a nivel estructural (en relacidn al tamafo, proporcién de personal
disponible, etc) como a nivel organizativo (por el manejo de la PCR y la RCP, en la atencién post-
parada, etc). En segundo lugar, esta variabilidad podria reflejar un problema de seguridad en los
diferentes hospitales ya que pueden presentar diferencias en su forma de supervisar y realizar el
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seguimiento de los pacientes ingresados. Por ultimo, podrian existir diferencias en cuanto a la
politica de aplicacién de ONIR, pues hospitales con una mejor politica de ONIR podrian tener mejores
resultados en cuanto a supervivencia tras una PCIH. Debido a que en la CIE-9-MC no existe un cddigo
especifico de RCP, la incidencia de la PCIH podria estar subestimada, lo que, junto a la falta de datos
sobre el estado neuroldgico al alta, son dos limitaciones importantes de este estudio publicado por
Kolte et al. Este trabajo nos pone en sobreaviso de la multitud de causas a las que podria deberse la
variabilidad de la PCIH, muchas de ellas probablemente interconectadas, haciéndonos ver que para
empezar a abordarlas se hace necesaria una mejor comprension de los factores especificos, medibles

y modificables.

En otro estudio publicado por Merchant et al., se comprobé que caracteristicas hospitalarias
como son un tamafio pequefo, una ubicacién urbana y la alta proporcidn de pacientes de raza negra
se asociaban de forma independiente con una mayor incidencia de PCIH.1%* En otros estudios previos,
se aprecio que la incidencia de la PCIH resultaba mayor en regiones con una mayor proporcién de
pacientes no blancos, lo que podria reflejar las disparidades raciales en la calidad de la atencidn

195 El tamafio hospitalario puede suponer un marcador indirecto de los recursos

hospitalaria.
disponibles, contando los hospitales de mayor tamafio con mds recursos para el reconocimiento
precoz del deterioro clinico y para la prevencion de la PCIH. Finalmente, en este estudio de Merchant
et al. se hace referencia a que la variacion regional en la incidencia de la PCIH también podria ser
atribuible a las diferencias de la codificacién CIE-9-MC y al nimero de casos no reconocidos o no
registrados. Ademads, se observd una variacidon regional similar en la supervivencia, pero las razones
qgue pudieran explicar éstas diferencias resultaron menos claras. La supervivencia al alta en este
estudio fue mayor que las hasta entonces publicados, sobre todo en pacientes con ritmo inicial no
DF. Sin embargo, estos datos deben interpretarse con precaucién, ya que es posible que este grupo
pueda tener incluidos pacientes que recibieron RCP sin llegar a estar en situacion de PCR, por
ejemplo, pacientes con bradicardia extrema. Otras posibles causas que pudieran explicar las
diferencias regionales de la PCIH serian las diferencias en la formacién del personal sanitario, la
disponibilidad y asignacién de recursos para la prevencién y manejo de la PCIH, la creacién de
equipos de respuesta rapida, la calidad de los cuidados post-resucitacion y la notificacidn obligatoria
de los casos de PCIH y el resultado de la misma mediante registros reglamentados. A pesar de la
variacién regional de la supervivencia, se pudo apreciar en este estudio una mejoria de la misma

estadisticamente significativa en las cuatro regiones estudiadas entre los afios 2003 y 2011.
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Resgistros de PCIH

Segun Deming, Juran y Feigenbum, utilizando el principio subyacente de que el hecho de que
las personas reflexionen sobre sus acciones les alienta a realizar cambios en su comportamiento, se
puede conseguir mejorar el proceso y los resultados de la PCIH. Los profesionales de la salud han
desarrollado e implementado registros para medir y mejorar el proceso y los resultados en la
atencién de los pacientes con PCR. Es poco probable que se lleven a cabo mejoras y que éstas sean
mantenidas en el tiempo si no existe la evidencia suficiente de que los resultados también mejoran,

evidencia que puede derivarse de los datos registrados.

Goldberger et al. destacan la importancia que tiene el andlisis de los datos recogidos para
mejorar la calidad de la RCP, ya que estos registros pueden aportarnos una idea acerca de los
factores de riesgo de la PCR, su prondstico y la eficacia de las medidas de RCP.1% Seguin esta revision,
existen dos registros claves que han permitido describir los patrones de cuidados en esta poblacién
Unica. El primer registro es el AHA GWTG-R, anteriormente conocido como registro nacional de
resucitacion cardipulmonar (NRCPR). Se trata de un registro observacional, prospectivo y
multicéntrico, cuya informacion sobre pacientes que sufrieron una PCIH es recopilada por personal
investigador correctamente formado y perteneciente a los hospitales participantes (el 10% de los
hospitales de agudos de los EE.UU). Inicialmente, el registro fue concebido como un programa de
mejora de la calidad, pero en la actualidad, contribuye a la investigacion mediante el andlisis de sus
datos. En enero de 2013 participaban mas de 600 hospitales de EE.UU y Canadd, habiéndose
registrado mds de 200.000 casos de PCR desde el afio 2000. Los puntos fuertes del AHA GWTG-R son
su uso de multiples métodos para identificar los casos,'®’ su uso de definiciones seguin la conferencia
de Utstein y el hecho de permitir precisar en muchos casos los efectos de los tratamientos. Entre sus
limitaciones hay que destacar, en primer lugar, que el registro pudiera no ser representativo de
todos los hospitales, ya que los que participan en él tienen un mayor nimero de camas, y en segundo

lugar, que no tiene una validacion in situ de la recopilacién de datos.'%®

El otro gran registro del que hacen referencia Goldberger et al. en su revisidon es el NCAA,
creado con la finalidad de mejorar los cuidados en resucitacién intrahospitalaria en el RU e Irlanda.
En enero de 2013 se encontraban participando en esta auditoria clinica el 60% de los hospitales de
agudos de estos paises (un total de 150 hospitales), observando tasas de ROSC del 45,2% y de
supervivencia al alta del 18,7%, datos similares a los recogidos por el AHA GWTG-R. Los datos
introducidos en esta auditoria debian ser validados tanto en el lugar de entrada como a nivel central,

siendo el punto fuerte de este registro el que los datos obtenidos tenian un impacto directo sobre el
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rendimiento de los equipos de resucitacién intrahospitalarios. Entre sus limitaciones destaca que
hasta abril de 2012, sélo se incluian datos acerca de aquellos pacientes mayores de 28 dias que
recibieron compresiones toracicas o desfibrilacién por un equipo de reanimacién intrahospitalario en

respuesta a una llamada de emergencia.®

Por ultimo, queremos resefiar la importancia que tiene disponer de registros multicéntricos
de PCIH con los que conocer la realidad del proceso en nuestros hospitales, como un elemento
fundamental para mejorar la seguridad de los pacientes y la calidad asistencial. En Espana,

18,22

Unicamente se han publicado registros de un solo centro hospitalario,**** o bien especificos de casos

pediatricos,®

a través de los cudles es dificil tener una perspectiva global e incluso comparar
incidencias y resultados. Seria necesario desarrollar un registro multicéntrico hospitalario
homogéneo con similitudes a los que se vienen realizando en EE.UU o el Reino Unido.'*” En ausencia

106

de éstos, y como ya han demostrado otros estudios,” el empleo de bases de datos administrativas

puede ser de ayuda para conocer dicha realidad.

Factores y tendencias en la PCIH

Ehlenbach et al.*® llevaron a cabo un estudio epidemiolégico sobre PCIH entre los afios 1992
y 2005 en pacientes adultos de los EE.UU al percatarse de los resultados contradictorios que se
reflejaban en diversos estudios sobre la asociacion que aparecia entre la edad o raza y la
supervivencia.l’%111112 En este estudio, se analizaron las tendencias en la incidencia, la supervivencia
al alta, el destino de los pacientes al alta, las caracteristicas de los hospitales y de los pacientes y su
asociacién con la supervivencia. Se identificaron 433.985 pacientes que habian sufrido una PCIH, de
los cudles el 18,3% sobrevivid al alta, sin embargo, la tasa de supervivencia fue menor para los
pacientes varones, de mayor edad, de raza diferente a la blanca y aquellos que se encontraban
previamente institucionalizados. Durante el periodo de estudio, apenas se aprecié un incremento de
esta tasa, lo que podia ser explicado por la ausencia de medidas intrahospitalarias analogas a las que
contribuyeron a la mejora de la supervivencia en la PCEH (como la amplia difusiéon de la RCP por
testigos, el uso del DEA, etc). Otra posibilidad que podria explicar la ausencia de mejoria en la
supervivencia de la PCIH es el hecho de que se hayan producido cambios en la gravedad de la
enfermedad de los pacientes, en sus causas subyacentes o en el ritmo inicial de la parada. Ademas,
Ehlenbach et al. apreciaron una disminucién en la proporcion de pacientes cuyo ritmo inicial fuera
una FV o una TVSP, ritmos que como ya se conoce, se asocCian a una mayor supervivencia tras una
PCR.13!14 | 3 incidencia de la PCIH fue de 2,73/1.000 ingresos y se mantuvo sin cambios sustanciales

durante el periodo de estudio, tasa que se encontraba dentro del intervalo de 1 a 5/1.000 ingresos
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informado previamente en otros estudios. Sin embargo, observaron que la incidencia diferia
dependiendo de la raza de los pacientes, siendo de 2,53/1.000 ingresos en pacientes de raza blanca
frente a 4,35/1.000 ingresos en pacientes de raza negra. Un hallazgo importante de este estudio es
gue aunque la incidencia no cambiara en relacion al tiempo, su mortalidad aumentd, lo que podria
explicarse por el hecho de que las ONIR se volvieron menos comunes o que no eran efectivas a la
hora de impedir el inicio de maniobras de RCP en pacientes con poca probabilidad de beneficiarse de
ésta.!’® La fuerte asociacion entre la raza y la supervivencia podria estar explicada parcialmente por
el hecho de que los pacientes no blancos tenian mayor probabilidad de recibir atencidn en hospitales
donde habia una menor probabilidad de sobrevivir a una PCIH independientemente de la raza. Varios
estudios previos habian demostrado también una reduccidn de la supervivencia en pacientes de raza
negra en comparacién con otras razas, tanto en la PCIH como en la PCEH, mientras que otros habian

informado que la raza negra estaba asociada a un retraso en la desfibrilacién durante la PCR.1161%7
Estudios sobre bases de datos hospitalarias globales

Ante la necesidad de conseguir una comprensién del alcance de este problema y dado Ila
amplia variabilidad en las tasas de supervivencia publicadas, Merchant et al. publicaron un estudio
cuyo objetivo principal fue el de estimar la incidencia de la PCIH que generaba una respuesta de un
equipo de reanimacién en hospitales de los EE.UU ademas de evaluar los patrones temporales de la
misma.!!® Utilizaron tres métodos para calcular la incidencia de la PCIH. La primera estimacion utilizé
la tasa de eventos que se obtuvieron de los hospitales participantes en la AHA GWTG-R. La incidencia
de la PCIH se estimé como el nimero de paradas en mayores de 18 afos (excluidas las que
ocurrieron entre los empleados del hospital y los visitantes) dividido entre los dias de estancia. El
segundo método utilizado para estimar la incidencia de la PCIH aplicaba un modelo de regresiéon
basado en las caracteristicas de los hospitales (datos demograficos, geograficos, caracteristicas
organizativas y volumen de estos hospitales) y los datos para predecir la incidencia de la PCIH de los
hospitales de agudos de los EE.UU de la AHA GWTG-R. El tercer y ultimo método utilizado se basaba
en la estimacidén de la incidencia de la PCIH usando medias ponderadas para las covariables
seleccionadas. Tras analizar los datos, se estimé un total anual de 192.000 PCIH tratadas en EE.UU y
una incidencia de 0,92/1.000 dias de ingreso que presentaba una tendencia a aumentar con el
tiempo. No obstante, dado que algunas PCIH ocurrieron en quiréfanos, UCls u otras partes del
hospital donde no se hacia necesaria la activacién del equipo de reanimacion, la tasa real de PCIH
tratadas en los EE.UU podria ser incluso mayor. La supervivencia al alta obtenida fue del 21%, a

menudo con una buena evolucién neuroldgica.
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Desde el punto de vista politico, es importante entender la incidencia de la PCIH como
eventos que se pueden llegar a prevenir. Estas paradas potencialmente evitables, pueden suponer
una proporcion significativa del total de PCIH ocurridas. De hecho, hay trabajos publicados en los que
se sugiere que en los EE.UU se podrian prevenir aproximadamente unas 100.000 muertes
hospitalarias.!'® En otro estudio publicado por un panel de expertos y que revisaba las PCIH de un
hospital general, se demostré que el 62% de ellas eran potencialmente prevenibles.'?® Estos casos
fueron debidos principalmente a errores diagndsticos, a demoras en la respuesta a parametros
hemodindmicos anormales, a retrasos en la activacién del personal médico y a la falta de adherencia
a las pautas de resucitacion. Existen estudios en los que se ha informado que en el 84% de los
pacientes hospitalizados ocurre un deterioro clinico al menos 8 horas antes de producirse la
parada.’?>22 Muchos hospitales podrian haber cambiado sus estrategias de funcionamiento,
atendiendo cada vez a pacientes mas graves o cambiando sus politicas para el final de la vida, sin
embargo, segun Merchant et al., el aumento en la incidencia de PCIH podria reflejar diferencias en la

presentacién de los informes o un aumento real de estos eventos.!’

La AHA ha publicado una serie de recomendaciones acerca de las normas que deben seguir
los modelos estadisticos usados para la elaboracién de informes publicos sanitarios.’?®* Segun esas
recomendaciones, estos modelos deben ser de dominio publico, de tal forma que permitan ser
adecuadamente evaluados por los grupos a los que estan evaluando; han de ajustarse a las
diferencias demograficas y clinicas debido a la variabilidad en el espectro de pacientes entre regiones
e instituciones; y deben estar debidamente validados en diferentes poblaciones de pacientes e
instituciones sanitarias, validacién que debe incluir comparaciones con modelos estadisticos que

utilicen datos de mayor calidad clinica.

Debido a que el IAM se convirtié en el centro de atencién en los EE.UU sobre el que se
centraban numerosos esfuerzos con el objetivo de mejorar la calidad de los cuidados sanitarios,*?*
Krumholz et al. publicaron un estudio que comparé la utilidad de un modelo basado en datos de
notificaciones administrativas a la hora de realizar informes publicos frente a un sistema basado en
los datos recogidos de las historias clinicas (sistema que era el habitualmente utilizado).?® En este
estudio, cuyo resultado primario fue la tasa de mortalidad a los 30 dias, se demostrd la validez de
este modelo para informar sobre la tasa de mortalidad a los 30 dias en los casos de IAM,
considerandolo, por tanto, un excelente sustituto de los modelos basados en los datos de las
historias clinicas. Ante el hecho de que la insuficiencia cardiaca suponia la causa mas frecuente de
ingreso entre los pacientes usuarios del sistema estadounidense MEDICARE, y dado que ademds

tenia asociada una alta mortalidad,'?*'?” el mismo grupo de trabajo liderado por Krumholz publicé un
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otro estudio cuyo objetivo fue el de desarrollar un modelo estadistico basado en datos de
notificaciones administrativas capaz de proporcionar una idea acerca de la realidad de la insuficiencia
cardiaca y su mortalidad a los 30 dias, confirmandose también como un buen sustituto de los

modelos basados en historias clinicas.'?®

Seguridad del paciente y organizacion hospitalaria de la respuesta en la PCIH

Ante los datos que demuestran que en EE.UU. se producen anualmente hasta 98.000
muertes intrahospitalarias prevenibles en relacién a errores diagndsticos o terapéuticos,'® y dado el
actual énfasis en la cultura de prevencién de los mismos, Peberdy et al. realizaron un estudio que
demostré como la deteccion y el tratamiento de la PCIH resultaba menos eficaz a determinadas
horas al dia y unos determinados dias a la semana,’® hecho que podria tener importantes
implicaciones sobre el personal hospitalario, su entrenamiento y en las decisiones de equipo. Se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 anos que experimentaron un primer episodio de PCR
durante su hospitalizacién en el periodo que iba del 1 de enero de 2000 hasta el 1 de febrero de
2007 en un total de 507 hospitales. La variable principal del estudio fue la supervivencia al alta
hospitalaria, y las variables secundarias fueron la ROSC durante mds de 20 minutos, la supervivencia
a las 24 horas y el estado neuroldgico (preparada y al alta) mediante la escala CPC. Se registraron un
total de 86.748 episodios, de los cuales 28.155 casos ocurrieron por la noche. Las condiciones
precipitantes para la PCIH fueron similares tanto por la mafiana (de dia o de tarde) como por la
noche. En las PCIH diurnas, el ritmo inicial detectado fue la asistolia en el 33,5% de los casos, la AESP
enel36,9%ylaFVolaTVSP en el 22,9% de las ocasiones, proporciones significativamente diferentes
durante la noche (39,6% en la asistolia, 34,6% en la AESP y 19,8% en la FV o TVSP). En este estudio se
objetivd que los pacientes que sufrian una PCR durante la noche tenian una tasa de supervivencia
significativamente menor que los que la habian sufrido durante el dia. La supervivencia al alta de las
PCIH nocturnas fue similar tanto si la PCR ocurria los fines de semana o entre semana, sin embargo,
la supervivencia fue mayor en las PCIH que ocurrian de dia pero entre semana que las que se
producian de dia pero en fin de semana. El servicio de Urgencias y la planta de traumatologia fueron
los Unicos lugares en los que no se apreciaron diferencias significativas en la tasa de supervivencia
durante la noche. Aunque no se deberian excluir posibles diferencias en las caracteristicas de los
pacientes atendidos en estas dreas con respecto a otras, lo primordial es que el proceso de atencion
suele ser diferente en estas areas, ya que entre otras cosas, estos servicios a menudo tienen una
ratio de personal similar durante las 24 horas del dia, lo que podria influir positivamente en la
supervivencia. El principal hallazgo de este estudio fue que la supervivencia al alta tras una PCIH fue

menor cuando ésta se producia por las noches o los fines de semana en comparacidn a si se producia
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de dia/tarde o de lunes a viernes. Estos resultados son similares y consistentes con los datos
obtenidos en otros estudios mas pequefios.’*132 | as diferencias en la supervivencia en la PCIH que
ocurria de dia/tarde o de noche no eran tan grandes entre los pacientes monitorizados y los no
controlados. Como Peberdy sefala, estd bien documentado que los errores médicos ocurren mas de
noche, que los médicos tiene menos soltura para realizar tareas psicomotoras en esa franja

horaria®33134

y que la dotacion del personal médico y la relacidon enfermera-paciente baja durante la
noche en la mayoria de las areas de hospitalizacién, hechos que se han asociado a un mayor riesgo
de PCR y que influyen en el tipo vy la calidad de atencién proporcionada a los pacientes que sufren
una PCIH. Estos resultados sugieren, por tanto, que la PCIH se ha convertido en un indice de calidad
de la atencidon hospitalaria proporcionada, por lo que se hace necesario conocer su incidencia como
punto de partida para mejorar esa atencidon. Ademas, creemos que es necesario centrarse en los

cuidados hospitalarios que se proporcionan durante la noche y los fines de semana a estos pacientes

para que la seguridad y supervivencia de este proceso mejore.

53



ANTECEDENTES Y ACTUALIZACION DEL TEMA

2.4.5 Etiologia de la parada cardio-respiratoria intrahospitalaria.

La PCR es un desafortunado incidente que puede ocurrir inesperadamente en cualquier
momento o lugar y que ademas, se encuentra asociado a una alta mortalidad.*> Se ha podido
demostrar que la mejora de los resultados de una PCR depende de tres factores principales: la
instauracién precoz de unas maniobras de RCP eficaces, la optimizacion de los tiempos de respuesta
y la desfibrilacion temprana,’*® aumentando la probabilidad de éxito cuando se proporciona la RCP
en los primeros 4 minutos y la desfibrilacién en los primeros 8 minutos.®” Algunos autores han
informado del aumento de la supervivencia de la PCIH gracias al menor tiempo de respuesta, al
entrenamiento generalizado en técnicas de RCP y su administracién precoz, y a la habilidad de los
equipos de SVA.*® Aunque algunos autores como Herlitz hablan de una supervivencia cuatro veces
mayor que en la PCEH, existen estudios que han informado que la tasa de supervivencia continua

siendo baja. 139140

Durante la PCIH, la primera intervencion es el inicio de las maniobras de RCP. Sin embargo,
una de las directrices del SVA es el reconocimiento de las ocho causas mas frecuentes de la PCR en
general: la hipoxia, la hipovolemia, la hipo o la hiperpotasemia, la hipotermia, el tromboembolismo
pulmonar (TEP), el taponamiento cardiaco, las intoxicaciones y el neumotdrax a tensién (las
denominadas cuatro “H” y cuatro “T”).14142 Desgraciadamente, a pesar de las recomendaciones para
su prevenciéon mediante el reconocimiento de su etiologia y del deterioro clinico que ocurre previo a
la misma, su incidencia apenas ha sufrido variaciones.3>5a"9n:143 A pesar de que lo mas importante en
la atencién de los pacientes que sobreviven a una PCIH es el tratamiento adecuado de las causas
médicas subyacentes a la misma,** pocos estudios han investigado si los equipos de emergencias
reconocen las causas que producen la PCR durante las maniobras de RCP. Bergum et al. realizaron un
estudio observacional y prospectivo publicado recientemente y que incluia a un total de 323
pacientes mayores de 18 afios que precisaron compresiones toracicas y/o desfibrilacién en un
hospital noruego durante el periodo que comprendia desde enero de 2009 y agosto de 2013.* Las
variables primarias consideradas en este estudio fueron: las causas de ingreso hospitalario, las causas
de PCR sospechadas por el equipo de emergencia, las causas identificadas a posteriori por los autores
de este estudio y si estas causas fueron identificadas por el equipo de emergencia. Se aprecié una
incidencia de PCIH de 72/1.000 camas/afio, siendo la supervivencia al alta del 25%. Si bien es cierto
qgue se pudo apreciar que el ritmo inicial de las paradas era una AESP en el 47% de los casos y una
FV/TVSP en 28%, entre los supervivientes, el ritmo mas frecuente fue la FV/TVSP (53% de los casos),
seguido de asistolia (en el 17% de los casos) y ocupando la AESP la ultima posicién (13% de los casos).

Las causas cardiacas y la hipoxia fueron las mas frecuentes y se encontraban presentes en el 60% vy el
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20% de los episodios respectivamente, seguidos de la hipovolemia (8%), el taponamiento cardiaco
(6%) y el TEP (5%). Entre las causas de origen cardiaco, la mas frecuente fue el IAM (64% de los
casos). No se aprecid diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia segun la caus
desencadenante de la parada. Los equipos de emergencia sospecharon la causa de la parada de
forma correcta en el 66% de los episodios, siendo la PCR presenciada por el personal sanitario en el
85% de las ocasiones. El 50% de los casos se encontraban ingresados en plantas de hospitalizacion
general y el 29% en areas de cuidados intermedios (unidades coronarias, unidades de cuidados
respiratorios, salas de reanimacidn postquirdrgicas...). Las maniobras de RCP se iniciaron dentro de
los primeros 2 minutos en el 86% de los episodios. Segun estos resultado, en algun lugar de la cadena
de supervivencia, la identificacion e informacion sobre la etiologia y la causa de la PCR se convierte
en crucial para la eleccién del tratamiento adecuado, ya que en ciertos casos, lograr la ROSC puede
ser totalmente dependiente de medidas terapéuticas especificas. La tasa de supervivencia
relativamente alta, de un 25%, puede ser debida a que en este estudio hubo una alta proporcién de
PCIH presenciadas con un inicio inmediato de RCP, lo que como ya se ha demostrado en otros

estudios, se asocia a una mayor probabilidad de ROSC.146:147

Hajbaghery et al. publicaron un estudio que incluia 206 casos de PCIH que tuvieron lugar
durante los primeros 6 meses del afio 2002 en cuatro hospitales iranies.*® El 59,2% de los casos eran
varones y la edad media fue de 53,87 % 22,3 afos. El 19,9% de los casos recuperaban la circulacion
espontanea pero tan sélo el 5,3% de los casos sobrevivian al alta hospitalaria. La causa cardioldgica
representd la etiologia subyacente en el 32% de los casos, pero la etiologia no cardiaca estuvo
presente en el 64% de los pacientes que sobrevivieron. El 29% de las PCIH se produjeron durante el
turno de mafiana, el 31% durante el turno de tarde y el 40% durante el turno de noche, siendo mayor
la supervivencia durante la mafana (25%, 16% y 19% respectivamente). El tiempo de respuesta
media fue de 3,0 + 3,8 min, objetivandose que el 81,8% de los pacientes que sobrevivieron al alta
habian sido reanimados en los primeros 3 min. El 48% de los casos ocurrieron en unidades de
cuidados intensivos o unidades coronarias, el 25% en unidades de emergencias, el 21% en plantas
médicas y un 6% en plantas de cirugia o en quirdfanos, siendo las tasas de supervivencia del 6,1%,
7,7%, 0% y 8,3% respectivamente. El ritmo inicial fue desfibrilable en el 63,5% de los casos. La
duracion media de la PCIH fue de 40,2 + 33,0 min, sin embargo, en aquellos pacientes que fueron
dados de alta, la duraciéon media fue de tan sdélo 15,9 + 8,2 min, objetivindose por tanto una
disminucién de la supervivencia conforme aumentaba la duracién de la RCP. En este estudio irani, se
aprecié que la supervivencia al alta de los pacientes que habian sufrido una PCIH era pequefia, tan

solo el 5,3%, cifra que contrasta con las tasas publicadas en otros estudios. Los autores achacan esta
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diferencia a la variabilidad en la definicién de supervivencia a corto y largo plazo que se ha utilizado
en los estudios y a las diferencias en los tipos de pacientes incluidos. No se objetivd asociacion a
entre la supervivencia y la edad o entre la supervivencia y la etiologia responsable de la PCR (p=0,22),
pero si se demostré una mayor supervivencia al alta en aquellos pacientes que fueron resucitados en
el turno de la mafiana. También se encontrd una asociacidn estadisticamente significativa entre la
supervivencia y el tiempo de respuesta (p=0,009). Ademas, y aunque no se llegd a demostrar que la
supervivencia estuviera influenciada por la ubicacién en la que se producia la PCIH, si habia
asociacion significativa entre esa ubicacidn y el tiempo de respuesta, y entre la deteccién temprana
de la PCR vy la rapida respuesta de los equipos de emergencia para aplicar RCP, tal como se habia
demostrado ya en estudios anteriores,'* apreciando que la reduccién el tiempo de desfibrilacion se
convertia en una de las medidas mas importantes que influia en la supervivencia después de una

PCIH.%°

PCIH en edad pedidtrica

Dadas las caracteristicas diferenciales que supone la PCIH en edad pediatrica, considerada
como aquella que tiene lugar entre el 1°" mes de vida y los 18 afos, y ante la existencia de estudios
gue se han publicado al respecto, realizamos una consideracion al respecto. Dado que este proceso
se asocia a una importante mortalidad en la infancia, varios estudios han analizado las causas y los
factores prondsticos de la PCIH en nifios, aunque tan sélo unos pocos fueron prospectivos, tuvieron
un numero suficiente de pacientes y utilizaron el estilo Utstein.

Recientemente fue publicado por Lépez-Herce et al. un estudio nacional, multicéntrico y
observacional, cuyo principal objetivo fue el de analizar los factores prondsticos que influian en la
mortalidad de la PCIH pediatrica, ademas de los resultados de la RCP tras la implantacion de las
recomendaciones de 2005 (comparando posteriormente sus resultados con los de un estudio previo
realizado 10 afios antes).'>! Se recogieron los datos de 200 pacientes, de edades comprendidas entre
1 mes y 18 afios, que habian sufrido una PCIH entre diciembre de 2007 y diciembre de 2009 en 24
hospitales espafioles, siguiendo las recomendaciones internacionales del estilo Utstein para la
recogida de datos. El 54% de los casos fueron varones, observando una supervivencia al alta
hospitalaria del 41% y presentando el 77,9% de los supervivientes un buen estado neurolégico al alta
(con una Categoria del estado cerebral pediatrico o CECP de 1 o 2). La media de edad de estos
pacientes era de 47,5 meses y el peso de 16,2 kg. No se encontraron diferencias en la mortalidad en
relacion con la edad y el sexo, pero si en relacién al peso, apreciandose una mayor supervivencia en
los pacientes con un peso inferior a 10 kg. El 79,5% de los pacientes presentaban enfermedades

subyacentes, siendo aquellos con enfermedades cardiacas los que tuvieron menos mortalidad y
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aquellos con enfermedad oncoldgica los que mas. En el momento en que se produjo la PCR, el 94,3%
de los pacientes se encontraban monitorizados (la gran mayoria de ellos en unidades de cuidados
intensivos pediatricos o UCIP), el 92,9% recibian ventilacion mecanica (VM) y el 64,6% farmacos
vasoactivos, siendo la mortalidad significativamente mayor entre los nifios que precisaban esos
farmacos. A pesar de que se aprecio que las enfermedades cardiacas y respiratorias fueron las causas
fundamentales de la PCIH en edad pediatrica, fueron los pacientes con enfermedades neuroldgicas o
con sepsis los que tuvieron una mortalidad significativamente mas alta. Tan sélo un 6,8% de los
pacientes presentaron un ritmo inicial desfibrilable, siendo la bradicardia el ritmo mas frecuente
(82,2%). A pesar de no encontrar diferencias estadisticamente significativas, la mortalidad de los
nifios con ritmos DF fue menor (36,4%). Se aprecid una mayor mortalidad en relacién a la duracion
de la PCR y a la necesidad de adrenalina, bicarbonato o expansion de volumen durante la misma,
siendo los factores de riesgo asociados a la mortalidad una RCP superior a los 20 minutos de
duracién, las enfermedades hematooncoldgicas, la necesidad de farmacos vasoactivos en perfusién
continua previo a la parada, el uso de bicarbonato o la necesidad de expansion con volumen durante
la RCP. Comparando estos resultados con los publicados por otro estudio previo también realizado
en Espafia que inclufa 135 nifios que habian sufrido una PCIH (el 71,1% en UCIP),'*? se aprecia un
incremento considerable de la supervivencia, que paso del 25,9% al 41%, y una mayor proporcion de
bradicardias como ritmo inicial (del 38% al 82,2%). Segun Ldpez-Herce et al., este incremento de la
supervivencia de la PCIH pediatrica podria estar relacionado con la mayor y mejor formacion en RCP
pediatrica asi como en un diagndstico precoz de los pacientes antes de evolucionar a asistolia.

A nivel internacional, se han publicado recientemente varios estudios que nos pueden
orientar acerca de las caracteristicas de esta patologia en edad pediatrica. En uno de esos estudios
gue fue realizado en Corea del Sur, y que utilizé una base de datos de registros clinicos obtenidos en
los servicios de Urgencias, se aprecid un incremento en la tasa de incidencia de PCIH pediatrica
(expresada como numero de PCIH/1.000 ingresos en Urgencias) durante los 5 afios de estudio,
incremento que iba del 2,81/1.000 ingresos en Urgencias en 2008 hasta el 3,6/1.000 ingresos en
Urgencias en 2012, apreciando una supervivencia al alta hospitalaria de alrededor del 13%. En otro
estudio, éste realizado en EE.UU y que utilizd los datos del registro GWGT de la AHA,*** se aprecié
una tasa de supervivencia del 37% (entre el 29 y el 48% segun el hospital), asocidandose a la
mortalidad variables como la edad, sexo, ritmo inicial, lugar de la PCR, la necesidad de ventilacion
mecdnica, la necesidad de drogas vasoactivas previamente a la PCR, patologias neuroldgicas agudas
no isquémicas, traumatismos, hipotensién, alteraciones electroliticas o metabdlicas, insuficiencia

renal, sepsis y tipo de patologia médica-cardiaca.
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2.5 Ordenes de no iniciar resucitacion.

La utilidad y sencillez de las maniobras de RCP ha motivado que se haya establecido como
norma que se deba intentar reanimar a todo paciente que sufre una PCR en una institucidn sanitaria,
salvo que haya una indicacion expresa en contra, con lo que se ha conseguido recuperar a muchos
pacientes que de otra forma hubieran fallecido. Ademas de la mayor o menor eficacia de la RCP, es
necesario sefialar que en aquellos pacientes en que se logra la reanimacion, las maniobras pueden
conllevar un coste notable en cuanto a secuelas, a saber: lesiones cerebrales secundarias al tiempo

de anoxia cerebral, fracturas costales o esternales, ventilacién mecanica e ingreso en UCI.

Con las maniobras de RCP ocurre lo contrario que con las restantes intervenciones médicas,
ya que debido a la urgencia de la situacion, no es posible obtener el consentimiento, el cual se asume
implicito, iniciando asi dichas maniobras al considerarse beneficiosas para el paciente, salvo la
existencia de una orden escrita en contra. Esta indicacién expresa en contra ha recibido el nombre de

Orden de no iniciar resucitacién (ONIR).

En las circunstancias en las cuales la muerte es un hecho esperable, las maniobras de RCP
producen un sufrimiento innecesario afiadido a familiares y al mismo paciente si éste finalmente
sobrevive, consiguiendo Unicamente alargar el proceso de muerte. Estas maniobras de RCP generan
frustracion en los profesionales que participan en ellas y someten a los pacientes a agresiones
gratuitas lejanas al concepto de muerte digna deseable.’>> Ademds, en los casos en los cuales la RCP
recupera transitoriamente el latido cardiaco del paciente, éste tiene que ser ingresado en una UCI
donde es aislado del entorno familiar, detrayendo recursos materiales y humanos para otros
pacientes. Por todo esto resulta necesario que el médico responsable del paciente emita una ONIR
en aquellos pacientes en los que la situacidn clinica se considera irreversible y se esté esperando su
muerte ,0 ésta sea un hecho probable y se piense que las maniobras de RCP no tendrian sentido. La
trascendencia de la emisidn de dicha orden implica la conveniencia de un proceso formal de
elaboracidon que asegure, en lo posible, que estd emitida tras la reflexion necesaria, que respete,
cuando sea necesario, el derecho del paciente a recibir la informacidn y el tratamiento adecuados y
gue evite que se inicien maniobras no indicadas por los médicos de guardia en ausencia del médico

responsable del paciente.'*®

La emisién de una ONIR frecuentemente se toma con cierto grado de incertidumbre,
pudiendo llevar en algunos casos a un conflicto. Emitirla sin fundamento podria privar a un paciente

de un tiempo de vida, y no emitir la orden cuando esta justificada podria suponer una agresién
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innecesaria. La decisiéon sobre las posibilidades de éxito de una RCP en un paciente requiere
experiencia clinica y conocimientos médicos, debiendo decidir los profesionales sanitarios que en
determinados pacientes no se tienen que iniciar maniobras de RCP, pues seria injusto estar

obligados a reanimar a un paciente sin posibilidades de éxito alguno.

La toma de decisiones acerca de la RCP debe de buscar un cierto acomodo entre la
autonomia del paciente y la del profesional, ya que la toma unilateral de decisiones por parte de los
médicos, sin consultarlo ni comunicarlo a los pacientes, puede ser vista como una forma de abuso de
poder, como una intromisidon en los derechos de éstos y como una falta de respeto hacia su
Autonomia, que se trata de un principio basico tanto desde el punto de vista ético como legal

recogido tanto en la Ley estatal 41/2002 como en la autonémica 8/2003.

Considerar imperativo el consentimiento para las acciones no significa que sea imperativo el
consentimiento para las omisiones. Requerir la participacion del paciente en la emision de una ONIR
puede suponer desvelar una situacidn clinica y un prondstico que no habian sido solicitados. Cuando
los profesionales sanitarios juzgan que la RCP no estd indicada, para emitir la ONIR deben de buscar
en todo caso el asentimiento mds que el consentimiento, informando al paciente o a sus
representantes de que la RCP y el ingreso en UCI solamente produciria una prolongacion del proceso
de muerte, planteando el proceso de informacién como una comunicacion de “malas noticias” mas
gue como una informacidn para el consentimiento. Informar a un paciente sobre un desenlace fatal
proximo y proponer que se renuncie a la RCP son tareas de tal envergadura que las Guias escritas
que indican las cualidades que deben tener los profesionales que lo hagan describen a un profesional
con una experiencia, virtudes y formacion en el rango del deseo més que en el de la realidad.’’ La
dificultad de este proceso queda ya manifiesta en un estudio prospectivo en el cual se observd que

tan sélo un 20% de los pacientes pudo o acepto hablar sobre la Reanimacion.®

En el Reino Unido hay un promedio de 160.000 muertes hospitalarias anualmente,’*® de las
que el 80% lo hacen con una ONIR.¥® En el caso de una PCIH, estas d6rdenes proporcionan
instrucciones, inmediatez y claridad a la hora de actuar, sin embargo, existe evidencia de que estas
6rdenes son a menudo mal interpretadas por el personal sanitario,'® lo que conlleva una indebida
omisién de tratamientos y de pruebas diagndsticas.®21%3 Segun Fritz et al., alrededor del 50% de los
pacientes con ONIR son dados de alta hospitalaria.'®® Ante la creciente preocupacién legal y ética
sobre la manera en que las ONIR son abordadas, con decisiones que a menudo ni se discuten ni son
comunicadas de forma adecuada a los pacientes o a sus familiares, Fritz et al. elaboraron el estudio

arriba citado que pretendia comparar la utilidad de un formulario universal de opciones de
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tratamiento frente a las ONIR con la finalidad de reducir los dafios que se les producia a los pacientes
gue tenian emitida dicha orden y a los que se les aplicaba RCP. Para ello recogieron datos acerca de
pacientes ingresados en un hospital de agudos con 480 camas durante dos periodos de tres meses.
En un primer periodo, que comprendia los meses de mayo a julio de 2010, se recogio informacion
acerca de las ONIR emitidas, y tras un tiempo de formacién sobre el formulario universal de opciones
de tratamiento, se recogié la misma informacion (periodo que comprendia los meses de noviembre
de 2010 y enero de 2011). Se rellenaron los formularios universales de opciones de tratamiento en el
82% de los pacientes ingresados. Las ONIR fueron recogidas y documentadas en el 20,9% en el
primer periodo y en el 25,8% en el segundo periodo. Se aprecid un incremento en el nimero de
pacientes que fueron reconocidos como candidatos a cuidados paliativos. El uso de estos formularios
se asocid a una disminucion importante en la frecuencia y severidad de dafios en los pacientes con
ONIR emitidas. Sin embargo, no se aprecid esta disminucién en los pacientes con esas érdenes y que
se encontraban ingresados en plantas donde no se les aplicaba dicho formulario, lo que sugeria que
el cambio observado era debido a la utilizacidon de los formularios y no a la aplicacién de mejoras en
la seguridad del paciente en el resto del hospital, hecho que no se habia apreciado en ningun estudio

cuya finalidad fuera mejorar la seguridad del paciente publicado previamente.

Los intentos de RCP pueden llegar a ser traumaticos, tanto fisica como emocionalmente,
tanto para los pacientes como para sus familiares. Bajo ciertas circunstancias favorables, la PCIH
tiene una taza razonable de supervivencia, sin embargo, cuando la RCP no termina en éxito el
paciente acaba sufriendo una muerte indigna.'®® Partiendo de la premisa de que en las personas
cercanas a la muerte y con una condicién irreversible o en aquellos pacientes en los que la RCP se
presupone como ineficaz, tener una ONIR facilita una muerte digna. Mockford et al. elaboraron una
revision en la que incluyeron 47 estudios y cuyo objetivo fue detectar los factores que influian en la
toma de decisiones acerca de las ONIR, la persona que tomaba esas decisiones, cudles eran los
facilitadores y las barreras que dificultaban esa toma de decisiones y qué factores influian en su
aplicacion. Esta revisidn detectd una variabilidad internacional significativa con respecto a la toma de
la decision y su implementacidon, diferencias en quién era el responsable final en la toma de la
decisién, como y déonde se tomaba la decisidn, y por ultimo, quién y cdmo se implementaba dicha
orden. También se identificaron ejemplos de buena practica, pero en general, esos estudios no se
sustentaban de una base cientifica robusta. Se aprecié que factores como el enfoque por todo el
equipo (incluidos paciente y familiares), una decision temprana aunque revisable y el uso de un
lenguaje comprensible ayudaban al paciente y al clinico a la hora de emitir una ONIR. Si bien esto

puede parecer obvio, se han encontrado escasos ejemplos de buena practica al respecto. La falta de
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comprension de las ONIR podria ser debida a la poca formacién y entrenamiento en este sentido, sin
embargo, no hay evidencia cientifica que apoye que la educacidn en estos temas pudiera servir de
ayuda. Hasta que las instituciones no creen documentos que sirvan para ayudar en la comunicacion e
implementacion de las decisiones de ONIR, éstos seguirdn suponiendo un problema debido a su
heterogeneidad. Esta revision, al igual que otros estudios, confirma que éste sigue siendo uno de los

mayores problemas.6516

En el estudio y analisis de la incidencia de la PCIH, las ONIR juegan un papel determinante.
Aquellos centros que hayan desarrollado un proceso profundo de implantacién de las ONIR, podrdn
presentar unos datos de incidencia de PCIH menores y unos mejores resultados de supervivencia,
pues no se incluirdn muchos casos de reanimacién de PCIH al existir dichas ONIR. Creemos que las

posibles diferencias intercentros apreciadas podrian deberse a este aspecto.

Muy recientemente se ha publicado un amplio estudio de pacientes recuperados de una
PCIH'®® analizando la relacidn entre el prondstico, la supervivencia final con un estado neuroldgico
favorable y el establecimiento o no de ONIR. Se llegd a la conclusién que aunque las ONIR tras una
PCIH recuperada estuvieron aplicadas generalmente a la posibilidad de supervivencia con estado
neuroldgico favorable, estas sélo se aplicaron a un tercio de los pacientes con mal prondstico. Por
otro lado, se observé que la aplicacion de ONIR se asocid una menor supervivencia, incluso en los
pacientes que realmente tenian un mejor prondstico. Estos resultado vienen a confirmar la influencia
que sobre la supervivencia final de una PCIH puede tener la aplicacion o no de ONIR vy la rigurosidad

de la misma.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La comunidad de Castilla y Ledn estd estructurada en 11 areas de salud, cada una de ellas con
una Gerencia de Atencidn Especializada que tiene, al menos, un hospital de drea. La red de Atencidn
Especializada de SACYL (Sanidad de Castilla y Ledn) comprende 14 centros hospitalarios y 14 centros
de especialidades médicas. Ocho de los catorce hospitales existentes son complejos asistenciales que

agrupan varios edificios hospitalarios.

Del conjunto de hospitales, tres son de tipo comarcal, seis de area y cinco son considerados
hospitales de referencia. Las especialidades con mayor demanda estan disponibles en todos los
hospitales, las que generan una necesidad asistencial intermedia se ofertan en los hospitales de area
y, finalmente, las especialidades con menor demanda y que requieren una alta especializacién o el
uso de tecnologia sofisticada se concentran en servicios de referencia con cobertura para varias

areas de salud con el fin de asegurar una asistencia accesible, eficiente y de calidad.

Hoy en dia, existen grandes dificultades para hacer registros sobre la parada cardio-
respiratoria intrahospitalaria, y los que hay son voluntarios y se encuentran fuera de los registros
administrativos de la red hospitalaria regional. La ausencia de registros publicados en nuestra
comunidad sobre esta patologia dificulta en cierta medida el conocimiento de su incidencia,
supervivencia y caracteristicas de los pacientes que la sufren en los hospitales de la red sanitaria de

Castilla y Ledn.

Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes reanimados con éxito tras sufrir un
episodio de PCIH mueren antes de ser dados de alta hospitalaria, habiendo cambiado poco el
prondstico de esta patologia en los ultimos 30 afios. Esta es la razén por la cual creemos necesario
centrar los esfuerzos en una serie de factores que necesitan mejorar. Dado que la parada cardio-
respiratoria es una via final comun de otros procesos y no una entidad en si misma, el andlisis de las
caracteristicas de este grupo de pacientes puede acercarnos al tratamiento mas adecuado de la
misma. Conocidas la incidencia y la supervivencia de esta patologia, quizds se podria evaluar la
eficacia de los protocolos de respuesta ante una parada cardio-respiratoria intrahospitalaria en
aquellos hospitales que dispongan del mismo ademds de aumentar la concienciacién en la

importancia de la implementacién de un programa de reanimacién intrahospitalaria.
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4. HIPOTESIS

Se ha realizado una extensa y sistematica revision de los puntos fundamentales del tema de
estudio en el apartado de antecedentes y actualizacién del tema. Como se ha podido demostrar,
existe una gran dificultad para conocer la incidencia y prondstico de la PCIH debido a la enorme

variabilidad en la definicion del proceso, existiendo al menos diez definiciones para la PCIH.

El estudio que se presenta tiene un disefio de tipo descriptivo, por lo que no se plantea
formalmente una hipétesis, en el sentido de una prediccion o explicacién provisional entre dos o mas
variables, sino que es el propio andlisis de la informacidn quien podra sugerir o generar hipétesis que

deberian ser contrastadas con otros disefios.
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5. OBJETIVOS

Con el fin de verificar las hipdtesis establecidas hemos disefiado un estudio con los siguientes

objetivos:

1. Analizar la utilidad del registro administrativo CMBD de altas hospitalarias de la red
hospitalaria de Castilla y Ledn para conocer la realidad de la RCP hospitalaria, e

indirectamente de la PCIH en esta comunidad.

2. A través de ello, conocer y analizar las caracteristicas epidemioldgicas basicas de los

pacientes que sufren este proceso.

3. Conocer la incidencia de los casos de PCIH registrados en la base de datos de altas
hospitalarias de la red de hospitales de Castilla y Ledn durante un periodo de 13 afios y
comprobar si a lo largo del tiempo se han producido cambios epidemiolégicos y de

resultados en este proceso.

4. Conocer las caracteristicas generales de las PCIH, el ritmo inicial detectado y la
supervivencia de la PCIH en la red hospitalaria de la Comunidad Auténoma de Castilla y

Ledn.

5. Valorar los factores relacionados con el tipo de hospital y si existen caracteristicas

diferenciales entre los distintos tipos de hospital en lo relativo a la PCIH.

6. Conocer los posibles procesos causales, las comorbilidades mas frecuentemente
asociadas a la PCIH y los procedimientos a los que han sido sometidos los pacientes que

han sufrido un evento.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de los registros hospitalarios
que incluye los casos de PCIH sometidos a maniobras de RCP recogidos en la base de datos del CMBD
de la red hospitalaria de la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn en un periodo de 13 afios, entre

el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre del 2013.
6.2 Demografia de Castillay Leén.

El territorio que comprende la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, territorio situado en
el noroeste de Espafia, tiene una extension total de 94.224 km2, tratandose por tanto de la CC.AA
mas grande de Espafia. Con una poblacién de 2.494.790 habitantes segun los datos obtenidos del
padrén municipal correspondiente al afo 2014 (www.ine.es), ocupa el 62 puesto entre las
comunidades de Espafia en lo que a poblacién se refiere. Esta cifra poblacional supone un descenso
de 25.085 personas con respecto al afio previo. Esta poblacién se asienta en un total de 2.248

municipios distribuidos en nueve provincias.

La red hospitalaria de CyL estd conformada por 14 hospitales, de los cuales 3 son del tipo
comarcal, 6 del tipo provincial y 5 son considerados Hospitales de referencia. Esta CC.AA dispone de
4 Hospitales Universitarios, 3 servicios de Cirugia Cardiaca, 4 laboratorios de hemodindmica, 11
unidades de Medicina Intensiva, 4 unidades de cuidados intensivos post-anestésicos y 3 de cuidados
intensivos cardioldgicos. Estos 14 hospitales suman un total de 7.382 camas y un total de 3.071.086
altas, y en ellos, el 49,4% de los pacientes que ingresan son varones y haciéndolo a través de los

servicios de Urgencias en el 71% de los casos.
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6.3 Registro CMBD de la red hospitalaria de Castilla y Leén.

Los sistemas de informacidn para el conocimiento de la morbilidad hospitalaria basados en el
CMBD constituyen un importante instrumento de informacién que permite conocer la casuistica
atendida, la actividad hospitalaria y su calidad, posibilitando ademas que esa informacién sea
comparable. El Decreto 101/2005 de Castilla y Ledn, de 22 de diciembre, define el episodio asistencia
como “el conjunto ordenado de datos generados como consecuencia de las actuaciones que los
profesionales sanitarios efectian en el ejercicio de su profesion para atender una demanda
asistencial iniciada por un contacto, ya sea en el centro sanitario o fuera de él”, y los clasifica en
episodios: de urgencia, de hospitalizacién, de consulta, de cirugia ambulatoria, sesiones terapéuticas
ambulatorias (no catalogables como consultas o cirugia ambulatoria) y estudios diagndsticos

ambulatorios (no catalogables como consultas o cirugia ambulatoria).

En el articulo 2 del Decreto 28/2007, de 15 de marzo que regula el Registro CMBD de CyL se
recoge el ambito de aplicacién, y en su articulo 3 se dispone que “los centros y servicios sanitarios
incluidos en el ambito de aplicacion de este Decreto quedan obligados a garantizar la elaboracién y
posterior comunicacion del CMBD al Alta Hospitalaria y Procedimientos Ambulatorios Especializados
que en ellos se hayan efectuado al érgano administrativo de la Consejeria de Sanidad responsable del
Registro CMBD de la Comunidad de Castilla y Ledn” y que “el Director o Gerente del centro serd el
responsable de garantizar el cumplimiento de lo establecido en el presente Decreto”. El CMBD es
una operacion estadistica incluida en el Plan Estadistico de CyL 2006-2009 aprobado por Decreto

28/2005, de 22 de diciembre.

La Consejeria de Sanidad de CyL, a través de su Direccion general de planificacién, calidad,
ordenacion y formacién, publica en el 2008 el “Manual de Procedimiento del CMBD” ante la
necesidad de guiar a los Centros Asistenciales en la actualizacién y puesta en marcha del CMBD, para
asi tener un conocimiento mas profundo de la realidad sanitaria de la comunidad, recopilando
informacién homogénea y de calidad fundamental para la planificacion, andlisis estadisticos y

evaluacidn de politicas sanitarias. Este manual tiene como objetivos generales:

— Servir de guia para la creacién, puesta en marcha, mantenimiento y difusion del sistema de

informacidn de morbilidad hospitalaria de CyL.

— Establecer las bases para la obtencién normalizada de los datos clinicos y administrativos que
se derivan de la asistencia al paciente en régimen de hospitalizacion y de asistencia

ambulatoria especializada.
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Se recogeran los datos constitutivos del CMBD de todos los episodios asistenciales de la

Comunidad de CyL que cumplan los siguientes criterios:

— CMBD de hospitalizacion: Incluye los episodios de hospitalizacion atendidos en centros
sanitarios con internamiento (exceptuando hospitales de media y larga estancia y hospitales
de salud mental y tratamiento de toxicomanias) que dan lugar a la admisidon de un paciente
en una unidad de hospitalizacién convencional, con la consiguiente ocupacion de una camay
la emisidon de un Alta Hospitalaria en cualquiera de sus modalidades. La unidad de registro

del CMBD de hospitalizacidn es el alta, incluyendo los casos con 0 dias de estancia.

— CMBD de Procedimientos Ambulatorios Especializados: Incluye los episodios de cirugia
ambulatoria realizados en quirdfano, las sesiones terapéuticas ambulatorias y los estudios
diagndsticos ambulatorios realizados en centros, servicios o establecimientos sanitarios, que
aparecen recogidos como Procedimientos Ambulatorios Especializados en el anexo del
Decreto 28/2007, de 15 de marzo, por el que se establece el Sistema de Informacion de
Enfermedades Asistidas, se regula el CMBD al Alta Hospitalaria y Procedimientos

Ambulatorios Especializados y se crea el Registro del CMBD de la Comunidad de CyL.

De acuerdo con el articulo 4 del Decreto 28/2007, de 15 de marzo, las variables constitutivas

del CMBD de CyL son:

— Datos de identificacion:

Cédigo Postal

1. Tipo de actividad sanitaria
2. Identificacion del centro
3. Numero historia clinica

4. ldentificacion del paciente
5. Fecha nacimiento

6. Sexo

7. Municipio

8.

9.

Zona Basica de Salud

— Datos no clinicos:

10. Fecha de contacto

11. Fecha de ingreso
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12. Numero de autorizacion

13. Financiacion de la asistencia sanitaria
14. Circunstancia al ingreso

15. Procedencia del ingreso

16. Identificacidn del centro de procedencia
17. Peticidn del contacto

18. Identificacién del centro de peticidn
19. Fecha intervencion quirurgica

20. Fecha de alta

21. Identificacion del Servicio

22. Identificacion de la Seccion

23. Identificacién del médico responsable
24. Circunstancias al alta

25. Destino tras el contacto

26. identificacidon del centro de traslado

— Datos clinicos:

27. Diagnostico Principal

28. Diagndsticos secundarios

29. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

30. Identificacion de las causas externas de enfermedad(cddigos E)

31. Identificacion de la morfologia de las neoplasias(cédigos M)
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6.4 Procesamiento de la informacion.

Hemos llevado a cabo un estudio de cohortes retrospectivo sobre la base de datos de altas
hospitalarias de la Comunidad Autéonoma de Castilla y Ledn entre los afios 2000 y 2013. Esta base de

datos estd constituida por un total de 3.071.086 registros de altas hospitalarias codificadas.

Dado que para el diagndstico de PCIH no existe una unica codificacidon segun la CIE-9-MC,
para la busqueda de los pacientes registrados, se escogieron aquellos casos que tuvieron como

diagndstico secundario o procedimientos los cddigos CIE-9-MC correspondientes a:

— Parada cardiaca (427.5).

— Coddigo GRD 129: Parada cardiaca no explicada.
— Fibrilacion ventricular (427.4), (427.41), (427.42).
— Masaje cardiaco torax cerrado (99.63).

— Masaje cardiaco toérax abierto (37.91).

— Resucitacién cardiopulmonar (99.6).

Para descartar cualquier PCR que se hubiera producido fuera del hospital, se prescindié de
aquellos casos cuyo diagndstico principal fuera parada cardiaca (427.5). El resultado final de esta
laboriosa busqueda ha sido la seleccion de 7.795 casos, que consideramos como PCIH ocurridas
durante el periodo de estudio (13 afios) en los 14 hospitales que forman la red hospitalaria de Castilla
y Ledn. Posteriormente, se construyeron dos bases de datos diferentes. Una primera que pretendia
recoger las caracteristicas generales de los 14 hospitales y una segunda que incluia los 7.795 casos de

PCIH en los que se incluyeron una serie de variables.

Con el fin de realizar un andlisis de las caracteristicas generales de todas las altas, para
después valorar su influencia sobre la mayor o menor aparicion de PCIH, se cred una primera base de
datos que incluye las siguientes variables: n2 de hospitales, n? de camas, n? de camas de criticos o
semicriticos, n? de altas, estancias totales y estancia media, indice de complejidad hospitalaria global
(Peso GRD global), edad media de las altas, sexo, mortalidad global de los hospitales y tipo de
ingreso. Posteriormente, hemos creado una segunda base de datos formada por los 7.795 casos de
PCIH en la que se registraron las siguientes variables: sexo, edad (como continua), edad (>18 a/<18
a), edad ( 265 a/<65 a), destino alta (exitus/domicilio/otro hospital), servicio alta (Cardiologia,
Medicina Interna, Medicina Intensiva, otros servicios), estancia hospitalaria, tipo hospital (comarcal,

provincial, de referencia), tipo de ritmo inicial (desfibrilable o no), afio en que se produjo el evento,
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n2 casos/cama/afio, n? casos/cama criticos/afio, tasa PCR/10.000 estancias, tasa PCR/1.000 altas,

tipo de ingreso (urgente/programado), GRD ( médico/quirurgico), dia de ingreso de los eventos, mes

en que se produjo la PCIH y CDM a la que pertenecian los casos.

También se consideraron como variables los procedimientos a los que fueron sometidos los

pacientes y sus comorbilidades (presentes como diagndsticos principales o secundarios). Estas

variables se encontraban codificadas segun la CIE-9-MC de la siguiente forma:
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Ventilacién mecanica (96.7).
Ventilaciéon mecanica < de 96 h (96.71).
Ventilaciéon mecanica > de 96 h (96.72).
Dialisis (39.95, V56.0).

Marcapasos (39.64).

Hipotermia (99.81, 96.31).

Cateterismo cardiaco (37.22).
Coronariografia (88.57).

Stent coronario (del 00.40 al 00.48).

Baldn de contrapulsacién (37.61).

COMORBILIDADES Y POSIBLES PROCESOS CAUSALES

Respiratorio: Bronquitis créonica 491, Enfisema pulmonar 492, Insuf. Respiratoria (518.8),
Insuf. Respiratoria Aguda (518.81 y 518.82), Insuf. Respiratoria Crénica (518.83), Insuf.
Respiratoria Aguda y crénica (518.84).

Rifién: Insuficiencia renal crénica (585.9).

Infecciones: Neumonia (480 a 486), Infec. Urinaria (599.0), Septicemia (038 y 038.9), SIRS
(995.91 y 995.92), HIV (042).

Cardiolégico: IAM (410 y 411), Infarto antiguo (412), Insuf. Cardiaca (428), TEP (415).

Higado: Hepatopatia crénica-cirrosis (571).

Neuroldgico: ACVA (431 a 434), Demencia (330 y 331), Encefalopatia (437.0).

Diabetes (250).

Tumor maligno (140 a 209).

Trauma: Categoria Diagndstica Mayor (24), Fracturas (800 a 829), Intracraneal (850 a 854),

Tdrax, abdomen, pelvis (860 a 869).
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6.5 Variables y conceptos.

En este apartado incluimos algunas de las variables y conceptos que se han tenido en cuenta
en esta tesis doctoral y que hemos creido conveniente definir:
—  PCR: Es el cese de la actividad mecanica cardiaca confirmada por la ausencia de los signos de
circulacion.

—  Compresiones toracicas: Son las compresiones tordcicas realizadas por un individuo o por un

dispositivo mecdnico durante la RCP en un intento de restaurar la circulacién espontanea.

— Ventilacidn asistida: Es el acto de insuflar aire a los pulmones de un paciente mediante una

respiracién de rescate con o sin un dispositivo de bolsa-mascarilla o cualquier otro dispositivo
mecanico.

— Resucitacidn: Un intento de reanimacion se define como el acto de intentar mantener o
restablecer la vida mediante el establecimiento de una via aérea permeable, el mantenimiento de
la respiracién y de la circulacién a través de maniobras de RCP.

— RCP: Es un intento de restablecer la circulacion espontdnea mediante la realizacién de
compresiones tordcicas con o sin ventilacion.

—  Primer ritmo detectado: Es el primer ritmo cardiaco presente cuando se monitoriza al

paciente que ha sufrido una PCR.

— Ritmo desfibrilable: Se trata del ritmo detectado que es susceptible de ser tratado con un

choque eléctrico. Pueden ser la FV o la TVSP. Los ritmos no desfibrilables pueden ser la asistolia o
la AESP.

— Fecha del alta o de muerte: Es la fecha en la que el paciente es dado de alta hospitalaria o en

la que se certifica su muerte. Recoge la fecha del alta en el formato dd/mm/aaaa. En el caso en el
qgue el paciente sea dado de alta médica, pero no abandone el hospital, la fecha de alta sera
aquella que en la que definitivamente deja el hospital.

—  Sexo: Codificado como hombre o mujer, puede ser un factor de riesgo importante para sufrir
una PCR y necesitar maniobras de RCP.

—  Estancia total: Conjunto de pernocta y el tiempo que corresponderia al suministro de una
comida principal (almuerzo o cena). No obstante, cuando el criterio empleado por el centro sea el
de la hora censal, se podra utilizar igualmente, haciendo constar tal situacion.

— Peso AP 27: Para obtener este dato, el Ministerio de Sanidad analiza los gastos sanitarios y
los relaciona con los procesos del sistema GRD que se obtienen a través del CMBD. Los pesos AP

27 corresponden a la estimacién de los pesos por GRD para el SNS del afio 2010.16917
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— Ingreso programado: Es el que se realiza con una orden de ingreso programada que se ha

concertado previamente.

— Ingreso urgente: Es aquel que no cumple los criterios del programado y procede de una

orden de ingreso urgente generalmente derivada del drea de urgencias, aunque también puede
derivarse de consultas externas, de una prueba diagndstica o de un episodio de cirugia

ambulatoria.

—  Ambito del paciente: Se define el &mbito urbano para aquellos municipios que superan los
10.000 habitantes segun la propuesta de la Conferencia Europea Estadistica de Praga y la
definicion del INE. Atendiendo por tanto a este criterio, los municipios con una cifra de habitantes
menor de 10.000 se consideran de ambito rural, sin tener en cuenta la actividad econdmica
predominante en dicho municipio.

— Servicio del Alta: Servicio al que pertenece el médico responsable del alta del paciente. Si la

estructura hospitalaria no identifica servicios, se introducird el cédigo de la especialidad del
facultativo que firma el alta. En los casos de Procedimientos Ambulatorios Especializados se
identifica con el servicio al que pertenece el médico responsable del procedimiento.
— Tipo de Alta: Identifica el tipo de Alta Hospitalaria.
e Domicilio: domicilio particular, habitual o una residencia social (si ésta era la
procedencia del paciente).
e Traslado: se utilizard cuando el destino del paciente sea para un ingreso en otro
centro hospitalario.
e Alta voluntaria: cuando el alta se produce a instancias del propio paciente o sus
familiares sin que exista indicaciéon médica.

— Destino de la PCIH:

e Exitus: Alta por fallecimiento del paciente.
e Supervivencia al alta hospitalaria: Es el punto en el que el paciente es dado de alta
del hospital independientemente del estado neurolégico o destino.

— Procedimientos asociados (diagndsticos o terapéuticos): Identifica los procedimientos que

requieran recursos materiales y humanos especializados o que impliquen un riesgo para el
paciente.
— CDM: Una CDM agrupa a los pacientes con enfermedades de un aparato o sistema. Cada
CDM se divide en unos GRD quirdrgicos o médicos. Se dividen en 26 CDM diferentes:
e PreCDM

e CDM 1: Sistema nervioso.
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CDM 2:
CDM 3:
CDM 4:
CDM 5:
CDM 6:
CDM 7:

Enfermedades y trastornos del ojo.

Enfermedades y trastornos del oido, nariz y faringe.
Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio.
Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio.
Enfermedades y trastornos del aparato digestivo.

Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas.

CDM 8: Sistema musculoesquelético y tejido conjuntivo.

CDM 9:

CDM 10:
CDM 11:
CDM 12:
CDM 13:
CDM 14:
CDM 15:
CDM 16:

Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutdneo o mama.

Enfermedades y trastornos del sistema endocrino, nutricion y metabolismo.
Enfermedades y trastornos del rifidn y vias urinarias.

Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino.
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino.

Embarazo, parto y puerperio.

Recién nacidos y neonatos con patologia originada en el periodo neonatal.

Enfermedades y trastornos de sangre, 6rganos hematopoyéticos y sistema

inmunolégico.

CDM 17:
CDM 18:
CDM 189:
CDM 20:
CDM 21:
CDM 22:
CDM 23:
CDM 24:
CDM 25:

Trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas.
Enfermedades infecciosas.

Trastornos mentales.

Uso de drogas/alcohol y trastornos mentales organicos inducidos.
Lesiones y envenenamientos y efectos téxicos de farmacos.
Quemaduras.

Otras causas de atencidn sanitaria.

Infecciones VIH.

Politraumatismos.

Pre CDM: En esta CDM hay 16 GRD especiales que no pertenecen a ninguna de las CDM

ordinarias. Se trata de 8 GRD para clasificar a los pacientes a los que se les ha practicado un

trasplante de 6rgano, 3 GRD para pacientes a los que se les ha practicado una traqueotomia

0 una oxigenacion extracorpdrea de membrana y 5 GRD atipicos. En estos 5 GRD atipicos se

clasifican los episodios con algun tipo de informacién errénea o con informacion extrafia

como haberle practicado al paciente una intervencion no relacionada con el motivo por el

que ingresé.
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Otras causas: En esta CDM se clasifican en 11 GRD los pacientes ingresados para

rehabilitacion o por ciertas anomalias congénitas, sintomas, signos o estados mal definidos o
bien por ciertas circunstancias que, sin ser una enfermedad actual, influyen en su estado de
salud.

Dia_de la semana de ingreso: Dia de la semana en la que ingresd el paciente que

posteriormente y mientras que se encontraba ingresado sufrié una PCR.
Mes del afio: Mes en el que se produjo la PCIH.

Afio: Ao en el que se produjo la PCIH.
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6.6 Analisis estadistico.

El objetivo primario, la incidencia de parada cardiaca, se calculé dividiendo el nimero de

casos por el niumero total de altas hospitalarias, expresado en casos por 1.000 altas.

Estadistica descriptiva

En las variables categdricas o cualitativas se utilizd la distribucidon de frecuencias. En las
continuas se comprobd inicialmente la bondad de ajuste para la distribucién normal mediante el test
de Shapiro-Wilks y Kolmogorov-Smirnov. En el caso de las variables que seguian una distribucidn
normal se utilizé la media con su intervalo de confianza al 95% y la desviacidn estandar. En el caso de

las variables sin distribucién normal, se utilizé la mediana y la amplitud intercuartil.

Estadistica inferencial

Para la comparaciéon de variables categédricas se realizaron tablas de contingencia y se
utilizaron los test de chi-cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher cuando fue preciso. Para
la comparacion entre dos grupos de variables continuas que seguian distribucién normal se utilizé el
test de la t de Student para muestras independientes. En el caso que no siguieran una distribuciéon

normal se utilizé el test de Mann-Whitney.

La comparacién entre tres o mas grupos de variables continuas que seguian distribucidn
normal se realizé con el test del Andlisis de la Varianza (ANOVA). El correspondiente test de Kruskal-

Wallis fue utilizado en los casos en que no existia distribucion normal.

Se incluyeron todos los casos que habian sido sometidos a maniobras de resucitacion,
incluidos los de edad pediatrica. Se analizaron ademas del nimero de camas hospitalarias, el nimero

de estancias hospitalarias de cada centro.

Se registraron las caracteristicas de los distintos hospitales en cuanto a numero de camas y
volumen de ingresos teniendo en cuenta también el porcentaje/nimero de camas de cuidados
intensivos, asi como otras caracteristicas de organizacion de los mismos, como su capacidad para

realizar cirugia cardiaca, designacion como universitarios, atencién integral al trauma, etc.

Se utilizé el CMBD al representar la Unica base de datos prospectiva que incluia informacion

detallada de todos los pacientes tratados en los hospitales, y se elabora de forma fundamental con

79



MATERIALY METODOS

propdsitos de mejora de la calidad. El nimero de PCIH podria ser estimado también en relacion al

numero de camas instaladas en cada centro.

Se confecciond un modelo multivariante de regresidén logistica para la valoracién de los
factores asociados a PCIH, exitus y ritmo DF. Las covariables incluidas se seleccionaron a priori al ser
consideradas de influencia en la supervivencia de la PCIH. Para el andlisis de las tendencias
temporales en la supervivencia se afiadié la variable afo de forma continua, como una variable

independiente en el modelo de regresidn logistica.

Se ha realizado el analisis de regresion lineal de Joinpoint para la valoracién de la tendencia
en el tiempo. Se utilizaron modelos de regresion de Joinpoint por ser muy eficaces para identificar los
cambios bruscos en la tendencia. En este andlisis, los puntos de cambio (Joinpoint o puntos de
inflexion) muestran la existencia de cambios significativos en la tendencia (ascendente o
descendente). El software toma los datos de tendencias y los ajusta al modelo Joinpoint mas simple
que los datos permitan. El usuario proporciona el nimero minimo y maximo de joinpoint,
comenzando el analisis con el nimero minimo de puntos de cambio, y comprobando si uno o mds
puntos de inflexién son estadisticamente significativos y se deben agregar al modelo mediante el
método de Monte Carlo. Esto permite al usuario demostrar que el cambio aparente en la tendencia
es estadisticamente significativo, indicando por tanto cada joinpoint un cambio estadisticamente
significativo en la tendencia. Posteriormente, se calcula un porcentaje anual de cambio (PAC) para
cada una de estas tendencias por medio de modelos lineales generalizados, asumiendo una
distribucién de Poisson. Ademas, se generaron graficos para cada modelo joinpoint, desde el modelo
con el nimero minimo de joinpoints hasta el modelo con el nimero maximo de joinpoints.’! La
variable independiente ha sido el periodo de estudio y las variables dependientes han sido la tasa de

incidencias anuales y la tasa de mortalidad.

Se consideraron los valores de P si fueron <0.05. Las variables categdricas se expresaron en
forma de porcentajes y las continuas en forma de media + desviacion estandar. El valor de odds ratio
(OR) con su intervalo de confianza al 95% fue utilizado en los resultados del analisis de regresion

logistica.
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6.7 Busqueda bibliografica.

Durante el proceso de realizacion de este original se ha hecho una revisién sistematica de los
temas tratados. Se realizaron busquedas bibliogréficas utilizando las bases de datos National Library
of Medicine’s Pubmed, OvidSP®, Tripdatabase® y revisiones del UptoDate®. Se generaron busquedas
con palabras clave como: in-hospital cardiopulmonary resuscitation, in-hospital cardiac arrest,
organisation of cardiopulmonary resuscitation, survival, incidences, outcome, characteristics, causes,
recognition, Utstein style, do not resuscitate orders, medical emergency team, resuscitation team,

sudden cardiovascular death, etc.

También se incluyeron busquedas en la base de datos de tesis doctorales TESEO y en el
sumario del indice Médico Espafiol (IME), elaborado por el Centro Superior de Investigaciones

Cientificas (CESIC) e indice bibliografico espafiol en ciencias de la salud (IBECS).

Las referencias bibliograficas incluidas en esta tesis doctoral fueron ordenadas vy
estructuradas teniendo en cuenta las normas del sistema de la National Library of Medicine’s

(sistema Vancouver).
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7. RESULTADOS

Se ha procesado la informacion disponible de la manera explicada en el apartado de material
y métodos con la finalidad de alcanzar los objetivos establecidos y verificar de esta manera la
hipdtesis propuesta. Los resultados que se presentan a continuacién se han dividido en ocho

apartados para facilitar su distribucion, lectura y comprensién.
7.1 Analisis epidemiolégico descriptivo general de la PCIH en CyL.

La poblacidon media de la regidn de CyL durante el periodo que comprende el estudio oscila
entre 2.479.425 habitantes en 2001 y 2.519.875 habitantes en 2013. En la Tabla 1 se puede apreciar
la poblacidn de esta Comunidad auténoma (CC.AA) y de sus respectivas provincias afio por afio, datos

que han sido obtenidos del Instituto nacional de estadistica (INE).

En la Tabla 2 se puede consultar la estadistica descriptiva de la red hospitalaria de CyL. El
numero total de camas disponibles de esta red hospitalaria es de 7.382 camas, con una media de
527,3 camas por hospital. Del total de esas camas, 265 estan destinadas a pacientes criticos o
semicriticos, siendo la media de este tipo de camas por cada hospital de 18,9. La media de altas en el
periodo de estudio fue de 219.363,29, sumando entre los 14 hospitales un total de 3.071.086 altas.
La edad media de los pacientes fue de 55,63 afios. El 49,44% de los pacientes que ingresaron en los
hospitales de CyL eran varones, haciéndolo de forma urgente en el 71,03% de los casos. La media de
estancias totales por hospital fue de 1.621.377,5 dias, siendo la media de estancia por paciente de

7,11 dias. El peso GRD medio resulté ser de 0,9.

La estadistica descriptiva de los casos de PCIH se puede encontrar en la Tabla 3. Durante los
13 afios que comprenden este estudio, se pudieron analizar un total de 7.795 PCIH (media de 556,79
PCIH por hospital). El n2 de PCR/cama hospitalaria fue de 0,96, mientras que el n de PCR/camas de
criticos fue de 28,56. Estos pacientes generaban en cada hospital una media de estancias totales de
7.116,14 dias (siendo el total de estancias en los 14 hospitales de 99.626 dias). Segun estos datos, se
puede apreciar que la tasa de PCR/10.000 estancias hospitalarias fue de 3,12 y que la tasa de
PCR/1.000 ingresos hospitalarios fue de 2,27. Los pacientes que sufrian una PCIH permanecian
ingresados en el hospital una media de 12,8 dias. El 65% de ellos eran varones y su edad media fue
de 66,4 afnos, siendo el peso GRD medio de estos pacientes de 2,61. El 91,8% de estos pacientes
habian ingresado en el hospital de forma urgente. La mortalidad observada de este proceso fue del
58,2%. En esta misma tabla se puede apreciar que el ritmo DF fue el primer ritmo documentado en el

30% de los casos, siendo la supervivencia en estos casos del 40%, superior a la apreciada en los
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ritmos no DF que fue de tan sélo del 28,5%. Por ultimo, se puede apreciar también en esta tabla
como el 8,1% de los casos de PCIH precisaron ser trasladados a otro hospital (12,31% u 11,99%

dependiendo de si el ritmo era DF o no respectivamente).

En la Figura 1a y en la Figura 1b se puede apreciar graficamente cudl fue el destino final de
los casos de PCIH ocurridos en la red hospitalaria de CyL dependiendo del ritmo inicial encontrado

(DF o no DF).

Teniendo en cuenta las caracteristicas y variables anteriormente descritas, se llevé a cabo un
estudio comparativo de las mismas segun el tipo de hospital (comarcal, provincial o de referencia) tal
como se puede apreciar en la Tabla 4. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la edad media de los pacientes ingresados, la mortalidad de la PCIH, la mortalidad en los casos en
que se encontrd un ritmo DF como ritmo inicial, el porcentaje de altas en los pacientes con un ritmo
no DF como ritmo inicial, el porcentaje de ingresos que fueron realizados de forma urgente (tanto
para los pacientes en general como para los casos que sufrieron posteriormente una PCIH), el n2 de
PCR/cama hospitalaria o por cama de criticos, ni en las tasas de PCR/10.000 estancias hospitalarias o

por cada 1.000 ingresos hospitalarios.

Aunque la incidencia de PCIH no mostrd diferencias estadisticas significativas, si se aprecié
una tendencia a incremento de las mismas desde los hospitales comarcales a los hospitales de

referencia, pasando por los provinciales.

Las caracteristicas generales de los 7.795 casos de PCIH han sido agrupadas en la Tabla 5. El
94,5% de los casos eran mayores de 18 afios y el 65,3% eran mayores de 65. El lugar de residencia de
estos pacientes era un drea urbana en el 60,8% de los casos. Eran considerados pacientes de tipo
médico el 63,2% de las PCIH frente al 36,8% que eran de tipo quirdrgico. La mayor proporcion de
casos se produjo en un hospital de referencia (66,7% de PCR frente al 30,1% de los casos que se
produjeron en un hospital provincial y el 3,2% que se produjeron en uno comarcal). La media del

peso AP 27 de los casos de PCIH fue de 3,04.

Como se puede apreciar en la Tabla 6, los servicios en que mas altas se produjeron tras un
evento de PCIH fueron los servicios de Medicina Intensiva (27,8% de las altas), Cardiologia (27,4% de
las altas) y Medicina Interna (18,6% de las altas). El resto de servicios médicos sumarian el 9,2% de

las altas mientras que los servicios quirdrgicos proporcionarian el 13,2% de las altas.
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La distribucién por meses del afio en los que se produjeron el mayor nimero de PCIH fueron
los meses de Enero y Octubre (con un 9,2% y un 9,1% de los casos respectivamente), mientras que
los que tuvieron menor proporcion de eventos fueron los meses de Septiembre y Junio (con 7,3% y
un 7,7% respectivamente). El resto de distribucion de PCIH se puede consultar en la Tabla 7 y en la

Figura 2.

También se ha analizado la distribucidn de la PCIH en CyL segun el dia de ingreso y el dia de
alta hospitalaria (Tablas 8 y 9 respectivamente). Por dia de ingreso, se puede apreciar que el mayor
porcentaje corresponde a los lunes (16,1% de los casos), mientras que el dia en el que ingresaron
menos pacientes que posteriormente sufrian un evento de PCIH eran los sdabados (11,6%). En lo que
a altas se refiere, se produjeron mas los viernes (17,9%) y menos los domingos (9,1% de los casos). La

distribucidon de ambas variables se puede ver graficamente en las Figuras 3 y 4.

La distribucion de la PCIH segin la CDM se puede apreciar en la Tabla 10. En esta tabla se
puede ver que el mayor porcentaje de PCIH correspondia a las categorias diagndsticas de sistema
circulatorio (48,5%), sistema respiratorio (12,3%), pre CDM (7%), sistema nervioso (5,5%) y sistema

digestivo (5,3%).

En este estudio también se han podido analizar los procedimientos que con mayor frecuencia
se realizaron a los pacientes que habian sufrido una PCIH (datos reflejados en la Tabla 11). Los dos
procedimientos mas frecuentes fueron la VM < de 96 h (en el 23,5%), laVM > de 96 h (en el 12%) y el
cateterismo cardiaco (en el 11,2% de los casos). Los procedimientos que menos se realizaron a los
pacientes con PCIH fueron la hipotermia terapéutica (0,7% de los casos) y el implante de marcapasos

(presente tan sélo en el 0,2% de los casos).

Por ultimo, se describen las comorbilidades (Tabla 12) que se asociaron con mayor o menor
frecuencia a las PCIH que se produjeron en CyL. Cabe destacar entre las mas frecuentes, el IAM
(28,3%), la insuficiencia cardiaca (21,1%), la diabetes mellitus (14,2%), la insuficiencia respiratoria

aguda (14%) y el fracaso renal agudo (11,4%).
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7.2 Analisis comparativo de la PCIH en CyL segun el tipo de hospital.

En la Tabla 13a se puede apreciar la comparacion de una serie de caracteristicas generales
segun el tipo de hospital en el que se ha producido la PCIH (comarcal, provincial o de referencia). Los
hospitales donde la PCIH se produjo con menor frecuencia en pacientes mayores de 18 o de 65 afios
fue en los hospitales de referencia, siendo esos pacientes claramente mas jévenes (64,7 afios) en eso
hospitales (resultados estadisticamente significativos). Este Ultimo dato se puede observar
graficamente en la Figura 5. En lo que a la distribucidon del sexo se refiere, en los tres tipos de
hospitales hubo una mayor proporcién de pacientes varones, siendo la mayor diferencia la que se
encontrd en los hospitales de referencia (65,95% de varones frente al 34,1% de mujeres). En lo que
se refiere al ambito de procedencia de los pacientes que sufrieron un evento de PCIH, la mayoria de
los pacientes pertenecieron a areas urbanas independientemente del tipo de hospital en el que
acabaron ingresando. Se han observado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al n? de
dias de estancia, siendo mayor en los hospitales de referencia (una media de 13,6 dias) y menor en
los hospitales comarcales (media de 5,1 dias). El mayor peso AP 27 recae en los casos que se
produjeron en los hospitales de referencia (media de 3,4), existiendo diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los hospitales comarcales y provinciales (1,7 y 2,4 respectivamente). En
las Figuras 6 y 7 se puede apreciar graficamente estas diferencias para las variables estancia y peso
AP 27 segun el tipo de hospital. El ritmo no DF era superior al DF en los 3 tipos de hospitales, aunque
la mayor diferencia se aprecié en los hospitales comarcales, donde la proporcidn de los ritmos no DF
fue del 90,2% frente al 9,8% de los ritmos DF. La mayoria de los pacientes que sufrieron una PCIH
habian ingresado de forma urgente, sin embargo, se pudo apreciar que en los hospitales comarcales
hubo una mayor proporcidn de casos que ingresaron de forma programada (18,3% de los casos
frente al 6,4% en los hospitales provinciales y el 8,2% en los de referencia). Si bien es cierto que los
casos de PCIH pertenecian la gran mayoria de ellas a un GRD de tipo médico, se ha observado que la
proporcién de pacientes de tipo quirdrgico que sufrieron este tipo de eventos era mayor conforme
mayor fuera la complejidad del hospital. Por ultimo, también se ha comprobado la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad de este tipo de eventos, siendo mayor la
mortalidad en los hospitales de referencia (59,5% de los casos frente al 51,2% en los comarcales y el
56,1% en los provinciales). En las Figuras 8, 9 y 10 podemos observar el andlisis de la tendencia de las
tasas de mortalidad de la PCIH diferenciando por tipo de hospital, encontrando que en los hospitales
comarcales y provinciales esta tendencia de tasa de mortalidad se mantuvo estable a lo largo de los
13 afios de estudio. Por contra, en los hospitales de referencia la tasa de mortalidad de la PCIH

mostrd una tendencia descendente estadisticamente significativa desde el afio 2003 hasta el 2013.
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Como se puede observar en la Tabla 13b, en los hospitales comarcales el servicio del que
surgen la gran mayoria de altas tras un evento de PCIH es el servicio de Medicina Interna (66,7%),
seguido de las especialidades quirdrgicas (26%), y Pediatria (6,1%). En hospitales provinciales, fueron
los servicios de Medicina Intensiva los responsables finales de los pacientes tras PCIH (43,4%),
ocupando Medicina Interna el segundo lugar (28%) y Cardiologia el tercero (10,7%). En los hospitales
de referencia, hubo mas altas en el servicio de Cardiologia (36,1%), seguida en segundo lugar por
Medicina Intensiva (22,1%) y Medicina Interna (12,1%). En esta misma tabla también se puede
apreciar que las diferencias entre los diferentes tipos de hospitales y el servicio que proporciona el

alta son estadisticamente significativas (p=0,000).

Con respecto al dia de la semana en que ingresaron los pacientes que posteriormente
sufrieron una PCIH, se puede apreciar en la Tabla 13c que el dia en el que se produjeron mds ingresos
fueron los lunes (independientemente del tipo de hospital), mientras que los dias en los que hubo
menos ingresos fueron los viernes en los hospitales comarcales (10,2%) y los sabados en los
hospitales provinciales y de referencia (11,9% y 11,5% respectivamente). Esta distribucidn del dia de
la semana de ingreso (que no presenta diferencias estadisticamente significativas) se puede ver en la

Figura 11.

En la Tabla 13d vienen recogidos la distribucion de los meses del afio en que se produjeron
los casos de PCIH. Sin que existan diferencias estadisticamente significativas entre los tres tipos de
hospitales (p=0,319), se puede apreciar que en los hospitales de tipo comarcal fue en los meses de
Abril, Noviembre y Diciembre cuando mas eventos se produjeron (10,6% para cada uno de los
meses). En los hospitales provinciales y de referencia, fueron los meses de Enero los que registraron

un mayor numero de PCIH (9,5% y 9,1% respectivamente).

La distribucién de la PCIH segun el afno y tipo de hospital se puede consultar tanto en la
Figura 12 como en la Tabla 13e. Se han observado que existen diferencias estadisticamente
significativas para esta variable (p=0,027), pues en los hospitales comarcales el afio en que se
produjeron mas PCIH fue el 2003, mientras que para los provinciales y los de referencia fueron los

afios 2009 (8,9% de los casos) y 2008 (9,1%) respectivamente.

En las Figuras 13, 14 y 15 podemos apreciar cdmo el modelo de regresion de joinpoint que
realizamos para analizar las tasas de incidencia de PCIH mostré que en todos los hospitales hubo una
tendencia descendente a lo largo de los 13 afos, observando diferencias significativas Unicamente en

los hospitales comarcales.
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Comparando la categoria diagndstica mayor a la que pertenecian los casos de PCIH, se ha
podido constatar que no ha habido diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
tipos de hospitales (p=0,168) ya que en los tres tipos, las CDM correspondientes a los grupos de
sistema circulatorio y sistema respiratorio fueron los mas frecuentes. En la Tabla 13f se encuentran

recogidos los datos mas detalladamente.

Podemos ver en la Tabla 14 que no hay diferencias estadisticamente significativas en lo que a
procedimientos aplicados a los casos de PCIH segun el tipo de hospital en el caso de VM < 96 h,
implante de MCP y aplicacién de hipotermia terapéutica, pero si en los casos de VM > 96 h, dialisis,
cateterismo cardiaco, coronariografia, implante de stent o necesidad de BCIAo, realizdndose estos

procedimientos con mayor frecuencia en los hospitales de referencia.

Por ultimo, en la Tabla 15 se puede apreciar que en lo que a comorbilidades se refiere,
existen diferencias estadisticamente significativas para la bronquitis crénica, la encefalopatia, la
diabetes mellitus, el shock cardiogénico, la cardiopatia isquémica crénica, el IAM, la sepsis, el shock
séptico, el TEP y la demencia. Segun el tipo de hospital, las comorbilidades bronquitis crénica,
encefalopatia, diabetes mellitus, TEP y demencia fueron mds frecuentes en los hospitales
comarcales; el shock cardiogénico, la cardiopatia isquémica crénica y la sepsis lo fueron en los
hospitales de referencia; y por ultimo, el IAM vy el shock séptico lo fueron mas en los hospitales

provinciales.
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7.3 Analisis comparativo de la PCIH en CyL en relacion a la mortalidad.

En la tabla 16a vienen reflejadas las caracteristicas generales de los casos de PCIH en funcidn
de su supervivencia al alta hospitalaria. Se puede observar que la edad media de los pacientes que
fallecieron fue de 70,4 afios, superior a la de aquellos que sobrevivieron tras un evento de PCIH (60,8
afios, p=0,000). Como se puede ver en esta misma tabla, la proporcién de pacientes en una franja
etaria de mds de 18 y 65 afios es mayor en los pacientes que fallecieron que entre los que
sobrevivieron (97,2% y 73,3% respectivamente). Se puede apreciar que hay una mayor proporcidn de
pacientes varones en el grupo de supervivientes con respecto al grupo de pacientes que fueron
exitus (67,9% frente al 63%, p=0,000) y que tienden a sobrevivir mas los pacientes de residencia en
ambito urbano (63,2% frente al 59%, diferencia estadisticamente significativa). Los pacientes que
fallecen, tuvieron una estancia media significativamente menor que en aquellos pacientes que
sobrevivieron (9,3 dias frente a 17,6 dias). Esta misma tendencia también se aprecié en la variable
peso AP 27 (2,8 en pacientes que fallecieron frente a 3,4 de los pacientes supervivientes). En esta
tabla, también se puede apreciar que hay una mayor proporcién de ritmo DF entre los pacientes que
siguieron vivos (44,3%) que en aquellos que murieron (19,7%), siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p=0,000). El tipo de ingreso hospitalario de forma urgente resulté ser mayor entre los
pacientes que fallecieron (94,1% frente al 88,5%, p=0,000), al igual que el GRD de tipo médico, que

también fue mayor en los pacientes que fallecieron (70,1% frente al 53,6% en los que sobrevivieron).

Los servicios en los que se produjeron mas exitus fueron: Medicina Intensiva (1.787),
Medicina Interna (886) y Cardiologia (835), lo que supone el 77,4% del total de pacientes fallecidos.

La distribucién de estos datos se puede consultar en la Tabla 16b.

Con respecto al dia de la semana en que ingresaron los pacientes que posteriormente habian
sufrido una PCIH, no se han apreciado diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes
que fallecieron y aquellos que lograron sobrevivir (p=0,437). Sin embargo, las diferencias mostraron
que fundamentalmente en los hospitales de referencia se apreciaba una mayor mortalidad en las
PCIH cuyo dia de ingreso hubiese sido viernes, sabado o domingo. Con respecto al mes del afio en
gue ingresaron los pacientes y su estado al alta, observamos que el mes con mas exitus fue Enero y
los meses con menor mortalidad Mayo y Noviembre. Los datos se encuentran reflejados en las Tablas
16¢c y 16d respectivamente. Esos mismos datos se pueden apreciar graficamente en la Figura 16
(donde viene representada la frecuencia de la mortalidad segun el dia de ingreso de la PCIH) y la
Figura 16 (que representa la frecuencia de la mortalidad segun el mes del afio en que ingresaron esos

pacientes).
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En la Tabla 16e viene recogida la distribucion de la mortalidad segin el afio en que se
produjo la PCIH. Se aprecia un mayor numero de pacientes que fallecieron respecto a los
supervivientes en todos los afos a excepciéon de 2001 y de 2010 a 2013, donde el nimero de
supervivientes resulté mayor al de exitus (diferencias estadisticamente significativas, p=0,000). En la
Figura 18, se puede apreciar igualmente como en el aflo 2001 hay una menor proporciéon de

pacientes que fallecen.

Las CDM que mostraron una mayor mortalidad fueron las correspondientes al sistema
respiratorio, sistema digestivo, enfermedades del higado, biliar y pancreas y las enfermedades
infecciosas, siendo las de menor mortalidad las correspondientes al sistema circulatorio y a patologia

neonatal. Todos estos datos pueden ser consultados en la Tabla 16f.

En la Tabla 17 se puede apreciar cobmo los pacientes que fueron sometidos al implante de
marcapsos, hipotermia terapéutica, cateterismo cardiaco, coronariografia o implante de un stent
tuvieron una mayor probabilidad de sobrevivir (resultados estadisticamente significativos a
excepcion del implante de marcapasos en el que se ha obtenido una p=0,087). Analizados el resto de
los procedimientos que se aplicaron a los pacientes que habian sufrido una PCIH, se puede apreciar
gue se asociaron a una mayor mortalidad la necesidad de didlisis, de un BClAo y de VM (resultados

estadisticamente significativos excepto para el BCIAo que tuvo una p=0,238).

En el analisis de las variables de comorbilidades y posibles procesos causales en relacién a la
mortalidad (Tabla 18), se ha observado que respecto a las primeras, todas salvo la IRC, el enfisema y
la neoplasia estuvieron relacionadas con una mayor mortalidad. Respecto a los posibles procesos
causales agudos asociados, todos ellos se asociaron a mayor mortalidad, a excepcién del IAM en el

gue se asocidn mayor supervivencia.
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7.4 Analisis comparativo de la PCIH en CyL en relacion al ritmo inicial.

Podemos consultar en la Tabla 19a una serie de caracteristicas generales que presentaron los
pacientes que habian sufrido una PCIH en funcidn al primer ritmo detectado. En esta tabla, se puede
apreciar que los pacientes con ritmo DF tenian una edad media ligeramente superior (67,3 afios
frente los 66 afios de los pacientes con ritmo no DF, p=0,002). La mayoria de los pacientes fueron
varones independientemente del ritmo inicial detectado, no obstante, se puede observar que en el
grupo de ritmo DF era mayor la proporcion de pacientes varones (73,1% frente al 61,6% en el grupo
de ritmo no DF, p=0,000). Aunque en ambos grupos estudiados habia mayor probabilidad de que los
pacientes fueran de dmbito urbano, esta probabilidad era mayor en el grupo de ritmo DF (64,6%
frente a 59,3%, p=0,000). No se han observado diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos comparados en las variables estancia media, peso AP 27 y tipo de ingreso (urgente o
programado). En ambos grupos existié una mayor proporcion de pacientes con GRD médico (aunque
esta probabilidad era mayor en el grupo de ritmo no DF). Por ultimo, se ha encontrado una mayor
mortalidad en los pacientes con un ritmo inicial no DF (60,7% frente a una mortalidad de 38,3% en el

grupo de ritmo DF, p=0,000).

En la Tabla 19b vienen recogidos los datos resultantes del analisis de la variable servicio de
alta en funcién del primer ritmo detectado. En el grupo de ritmo no DF, el servicio que emitié mas
altas hospitalarias fue el de Medicina Intensiva (29,4%), seguido de Medicina Interna (21%) y
Cardiologia (17,9%). En este mismo grupo, las especialidades quirdrgicas proporcionan un alta tras
una PCIH en el 15,1% de los casos. Si atendemos al ritmo DF como primer ritmo detectado,
Cardiologia se convierte en el servicio que mas altas generaba (49,5%), seguida en segundo lugar por
Medicina Intensiva (23,9%) y Medicina Interna (13%). Las diferencias entre los resultados reflejados

en esta tabla son estadisticamente significativos (p=0,000).

Con respecto al dia de la semana de ingreso (Tabla 19c), el ritmo preponderante durante
todos los dias fue el ritmo no DF, aprecidndose una distribucidn similar de las PCIH en ambos grupos.
No se ha podido demostrar por tanto, diferencias estadisticamente significativas (p=0,569). En la
Figura 19 vienen reflejados graficamente los casos de PCIH segun el dia de la semana en que se

produjo su ingreso y segun el primer ritmo detectado.

Como se puede ver reflejado en la Tabla 19d, no hubo ningiin mes con mayor nimero de

PCIH secundarias a ritmo DF. Al igual que ocurria con los dias de la semana de ingreso de las PCIH, la
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distribucién de ambos grupos segln el mes en que se produjeron esas PCR sigue un patrdn similar

(p=0,956). Este patrdn se puede observar en la Figura 20.

En la Figura 21 se puede apreciar cual fue la distribucion del ritmo inicial detectado segun el
afio en que se produjo la PCIH. Si nos fijamos en los datos que conciernen al ritmo DF y que vienen
expresados en la Tabla 19e, podemos observar cémo entre los afios 2001 y 2007 habia un mayor
ndimero de casos cuyo primer ritmo detectado fue DF, y cdmo a partir del afilo 2008 disminuyen los
casos de PCIH con este ritmo para aumentar la cifra de casos con ritmo no DF. Sin embargo, durante
los 13 afios de estudio hubo siempre un mayor nimero de casos con ritmo no DF como primer ritmo

monitorizado, siendo las diferencias estadisticamente significativas.

Tanto para el grupo de ritmo no DF como para los casos del grupo ritmo DF (Tabla 19f), la
CDM preponderante fue la del sistema circulatorio (37% y 75,1% respectivamente), seguida del

sistema respiratorio (14,8% y 6,3% respectivamente).

En cuanto a los procedimientos a los que fueron sometidos los pacientes en relacién al ritmo
inicial detectado, hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,000) para todas
las variables analizadas a excepcién del implante de marcapasos y la aplicacion de hipotermia
terapéutica. Se aplicaron con mayor frecuencia todos los procedimientos (a excepcién de la VM vy la

dialisis) en el grupo de ritmo DF. Estos datos pueden ser consultados en la Tabla 20.

El analisis de las comorbilidades y los posibles procesos causales segln el ritmo se encuentra
reflejado en la Tabla 21. En el grupo de ritmo no DF, las comorbilidades mas frecuentes fueron la
insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus, y las posibles causas el IAM y la IRA. En el grupo de ritmo
DF como ritmo inicial, la insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus fueron las comorbilidades mas
frecuentes, siendo el IAM la posible causa desencadenante mas frecuente. A excepcién del IAM
como posible causa desencadenante, todas las comorbilidades y el resto de posibles causas fueron
mas frecuentes en el grupo de ritmo no DF, encontrdndose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en las comorbilidades bronquitis crénica, FRC, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica crénica, cirrosis y demencia, y en los posibles procesos agudos IRA, neumonia,

SDRA, FRA, ACVA, shock cardiogénico, IAM, sepsis, shock séptico y TEP.
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7.5 Analisis comparativo de la PCIH en CyL segun el afio en que se produjo.

Para la mejor lectura de los datos analizados en relacidn al afio en que se produjo la PCIH,

hemos creido conveniente expresarlos en tablas en disposicidon horizontal.

Asi, desde la Tabla 22a hasta la Tabla 22g vienen recogidos los resultados del andlisis de las
caracteristicas generales. Con respecto a la variable edad, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la edad media de los pacientes que habian sufrido un evento de
PCIH durante los 13 afos de estudio (estos datos también vienen reflejados en la Figura 22). Si
agrupamos los casos segun la franja etaria (> de 18 y > de 65 afios), tampoco existieron diferencias
estadisticamente significativas, siendo el 2002 el afio en el que encontramos una mayor proporcién
de pacientes con esas edades. Si bien es verdad que el aifo en el que la proporcidn de varones era
mayor fue el 2008, la mayoria de los casos fueron varones durante los 13 afios, manteniéndose su
distribucion de forma uniforme durante todo el periodo de estudio (p=0,916). Con respecto al origen
de estos pacientes, la mayor parte de ellos eran de origen urbano durante los 13 afios, sin apreciarse
diferencias significativas (p=0,251). El afio en el que hubo un mayor nimero de casos cuyo ambito de
procedencia era el urbano fue el afio 2007. Con respecto a la estancia media, se observaron
diferencias significativas en relacion afio en que se produjo la PCIH (p=0,005), siendo la mayor
estancia media la que hubo en el afio 2009 (14,8 + 23,2 dias). Analizado el peso AP 27, no se han
observado diferencias estadisticamente significativas (p=0,081). El ritmo no DF fue el mas frecuente
independientemente del afio en que se produjera la PCIH, apreciando diferencias estadisticamente
significativas entre ambos ritmos. El afio en el que hubo una mayor proporcion de ingresos de tipo
urgente fue el 2008 y en el que menos el afio 2011, aprecidndose diferencias significativas con
respecto al tipo de ingreso y los afios en que se produjeron los casos (p=0,000). Como podemos ver
en la Tabla 6, los servicios que generan mas altas tras una PCIH fueron los de Medicina Intensiva,
Cardiologia, Medicina Interna, las especialidades quirurgicas y resto de especialidades médicas.
Existen diferencias estadisticamente significativas entre los afios en que se produjeron los eventos

para esta variable (p=0,000).

Se observa en la Tabla 22d que no se han evidenciado diferencias estadisticamente
significativas con respecto al dia de la semana de ingreso de los casos, pero si en relacidon al mes en
el que se produjeron (Tabla 22e). En la Figura 23 se puede apreciar graficamente la distribucién de
las PCIH segun el dia de ingreso y el afio en que se produjo. En la Tabla 22e se puede observar los
meses en los que mas veces tuvo lugar una PCIH: Enero (en los afios 2003, 2006, 2007, 2010 y 2012),
Abril (en los afios 2005, 2009 y 2013) y Diciembre (en los afios 2001, 2004 y 2008).
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En la Tabla 22f se puede apreciar que el afio en el que el porcentaje de exitus fue mayor fue
el aflo 2008, y en el que mayor supervivencia hubo fue el 2013. Se encontré que la CDM del sistema
circulatorio, el sistema respiratorio, el sistema digestivo, la pre CDM vy la del sistema nervioso fueron
las que mas casos de PCIH acumularon a lo largo de los 13 afios de estudio (siendo las diferencias
estadisticamente significativas p=0,001), datos que se pueden consultar en las Tablas 22f y 22g.
También en la Tabla 22g se puede consultar los datos con respecto al tipo de GRD al que pertenecian
los casos. Durante esos 13 afios, el GRD mas frecuente fue el médico (p=0,000), siendo el 2007 el aiio

en que mas casos de PCIH con GRD quirurgico hubo (9,7%).

Con respecto a los procedimientos aplicados a los casos que sufrieron una PCIH, datos
recogidos en las Tabla 23a, 23b y 23c, se observd que hubo diferencias estadisticamente
significativas para todas las variables excepto para las variables ventilacion mecanica (<o >de 96 h)y
el BClAo. La didlisis se aplic6 con mayor frecuencia en el afio 2010 (12,4%), el implante de
marcapasos, la hipotermia terapéutica y el uso de stent en el afio 2013 (38,5%, 31,5%, 23,8%
respectivamente), el cateterismos cardiaco en el 2007 (11,2%) y la coronariografia en el afio 2011

(19,1%).

Por ultimo, desde la Tabla 24a hasta la Tabla 24g viene recogido el analisis de las
comorbilidades segun el afo. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para todas
las comorbilidades a excepcion del enfisema, la neumonia, el VIH, el ACVA, la encefalopatia, padecer

un tumor o un traumatismo, la insuficiencia cardiaca y la sepsis.

94



RESULTADOS

7.6 Modelos de regresion logistica para la PCIH en CyL.

Se elaboraron varios modelos de andlisis multivariante mediante regresién logistica, a la
busqueda de las variables independientes asociadas a: 1) probabilidad de sufrir una PCIH, 2) exitus al
alta hospitalaria o 3) presentar un ritmo inicial DF. El primer modelo fue realizado con la base de
datos global que incluia todas las altas hospitalarias de 2001 a 2013 y los dos siguientes con la base
de datos de PCIH. En todos los casos se incluyeron aquellas variables consideradas de interés tanto
en las encontradas en nuestro estudio como en aquellas citadas en la literatura. Se utilizd una
estrategia por pasos con eliminaciéon sucesiva de las variables que no alcanzaban significacién
estadistica quedando finalmente las variables seleccionadas con sus niveles de significacién y riesgo

medidas como odds ratio con su intervalo de confianza al 95% correspondiente.

En la Tabla 25 exponemos los resultados obtenidos en el modelo de regresion logistica cuya
variable dependiente fue la PCIH. Segun los datos obtenidos, se pueden considerar como factores
independientes asociados a tener un evento de PCIH, la edad (OR 1,01), el peso AP 27 (OR 1,33), tipo
quirargico (OR 1,09), estar ingresado en un hospital provincial (OR 1,41) o de referencia (OR 1,53) y
haber estado ingresado en el afio 2002 (OR 1,18). También pudieron ser considerados factores
independientes asociados a PCIH la mayor parte de las CDM, destacando sistema circulatorio (OR
26,96), politraumatismos (OR 22,97), recién nacidos y patologia neonatal (OR 15,21), lesiones por

envenenamiento y téxicos (OR 8,98) y enfermedades infecciosas (OR 8,69).

En el segundo andlisis multivariante se consideré como variable dependiente el exitus como
destino al alta hospitalaria. Se asociaron a mayor mortalidad, ingreso en hospital provincial (OR 1,65),
hospital de referencia (OR 2,99), la edad (OR 1,03), el ingreso entre los aflos 2002 y 2009 (OR entre
1,56 y 1,90), la CDM de sistema digestivo (OR 1,55), enfermedades infecciosas (OR 2,91), VIH (OR
9,56) y politraumatismos (OR 3,38). Por el contrario, se asociaron a una menor mortalidad, el ritmo
DF (OR 0,36), el tipo de ingreso programado (OR 0,55), el GRD quirdrgico (OR 0,53), la CDM de
sistema circulatorio (OR 0,44), enfermedades endocrinoldgicas (OR 0,42), recién nacidos y patologia
neonatal (OR 0,33) y lesiones por envenenamiento y téxicos (OR 0,47). Estos datos se pueden

consultar en la Tabla 26a y la Tabla 26b.

Por ultimo, y en tercer lugar, se realizd un andlisis multivariante considerando como variable
dependiente el ritmo DF (Tabla 27). En este andlisis se asociaron a presencia de ritmo DF hospital
provincial (OR 3,45), hospital de referencia (OR 2,48), GRD de tipo quirurgico (OR 1,53) y CDM de

sistema circulatorio (OR 3,60). Por el contrario, se asociaron de forma significativa a ritmo no DF el
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sexo femenino (OR 0,66), la edad (OR 0,99) y las CDM sistema digestivo (OR 0,69), enfermedad de
higado, vias biliares y pancreas (OR 0,56), enfermedades infecciosas (OR 0,51), lesiones por

envenenamientos y toxicos (OR 0,51) y politraumatismos (OR 0,13).

96



RESULTADOS

7.7 Analisis de la evolucion de las tasas de incidencia y mortalidad de la PCIH

a lo largo de los anos.

En la tabla 28 vienen expresados el nimero de ingresos, PCIH y exitus que tuvieron lugar
anualmente durante el periodo de estudio. Como se puede observar, el afio con mayor nimero de
ingresos fue el 2007 (con 252.657 ingresos) y el que menos el 2001 (con 202.176 ingresos). En lo que
a PCIH se refiere, el afio en el que mas se produjeron fue el 2008 (685 PCIH), y en el que menos se
produjeron fue el 2001 (513 PCIH). Por ultimo, se puede apreciar también en esta tabla que el afio
donde mayor nimero de exitus se produjeron tras un evento de PCIH fue el 2008 (422 exitus) y en el
gue menos se produjeron fue el 2001 (246 exitus). En la Figura 24 viene representada la evolucion de

la PCIH y del nimero de exitus a lo largo de los 13 afios de estudio.

La Tabla 29 presenta las tasas de incidencia de PCIH/100.000 ingresos a lo largo de los 13
afios de estudio. La Figura 25 presenta la linea de tendencia con los puntos de dispersion de esta tasa

de incidencia, mostrando una tendencia descendente estadisticamente significativa (PAC -1,64%).

En la Tabla 30 se presentan las tasas de mortalidad/1.000 PCIH a lo largo de los 13 afios de
estudio. En la Figura 26 se presenta la linea de tendencia y los puntos de dispersion, observandose
una tendencia ascendente desde 2001 a 2003 (PAC 12,01%) y posteriormente descendente hasta
2013 (-1,43%), estadisticamente significativa.
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7.8 Analisis de la PCIH pediatrica en CyL.

En la Tabla 31 se presentan las caracteristicas epidemiolégicas de la PCIH pediatrica en CyL.
Como se puede apreciar en dicha tabla, en la red hospitalaria de esta CC.AA se produjeron un total
de 246.658 ingresos de pacientes en edad pediatrica (de 1 mes hasta los 18 afios) y 63.982 en edad
neonatal (menores de 1 mes de vida). El nimero total de PCIH pediatricas fue de 108 y de PCIH
neonatales fue de 318, apreciandose por tanto una incidencia de PCIH pediatrica de 0,44/1.000
ingresos en edad pediatrica (incidencia de PCIH neonatal de 4,9/1.000 ingresos en RN; incidencia de
PCIH en menores de 18 afios de 1,37/1.000 ingresos menores de 18 afios). Observamos que la
supervivencia de esta patologia en los pacientes pediatricos fue del 46,3%. La edad media de los
pacientes pedidtricos que sufrieron una PCIH fue de 69,7 meses (5,3 afios), siendo del sexo masculino
el 61,1% de los casos. La estancia media de los pacientes pediatricos que sufrieron una PCIH fue de
10,8 dias y su complejidad media, expresada en forma de peso AP 27, fue de 2,8. El ritmo no DF fue
el preponderante, apareciendo en el 94,4% de las ocasiones. Estos pacientes ingresaron de forma
urgente en la mayoria de las veces (96,3%), siendo posteriormente clasificados como pacientes de
tipo médico en el 75% de los casos. La mayor parte de los eventos de PCIH pediatrica se produjeron
en hospitales de referencia (88,9% vs. 0,9% comarcal vs. 10,2% provincial). Cuando fueron dados de
alta hospitalaria vivos, ésta fue a su domicilio en el 70% de los casos. Por ultimo, como podemos ver
también en esta tabla, fueron los servicios de Pediatria los responsables del alta de los pacientes en

el 68,5% de los casos, seguidos de los servicios de Medicina Intensiva con el 22,2%.

La distribucién de las CDM mas frecuentes que se asocian a la PCIH pediatrica se puede
apreciar en la Tabla 32. En nuestro estudio observamos que la CDM de sistema respiratorio fue la
mas frecuente, encontrandose presente en el 27,8% de las ocasiones. Las CDM de sistema nervioso y

politraumatismos tuvieron también relevancia, hallandose ambas en el 13,9% de los casos.

En la Tabla 33 se pueden consultar los datos respecto al andlisis comparativo de las
caracteristicas de la PCIH pedidtrica en relacién a la mortalidad. Si bien es cierto que no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas, se observd que en el grupo de pacientes que fallecieron,
existia una mayor proporcién de pacientes de sexo masculino (63,8% vs. 58% en el grupo de
supervivientes). Tampoco observamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad
de los pacientes pedidtricos que posteriormente sufrian una PCIH, sin embargo, y como se puede
apreciar, la edad media de los pacientes que fallecieron fue superior de forma estadisticamente
significativa (76 meses vs. 62,3 meses de los que sobreviven). Tanto en el grupo de pacientes que

fallecen como en el de los que sobreviven, los ingresos hospitalarios fueron realizados
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mayoritariamente de forma urgente (98,3% y 94% respectivamente). Sin llegar a ser diferencias
estadisticamente significativas, en el grupo de pacientes que fallecieron se aprecié una mayor
proporcién de pacientes de tipo médico en comparacién con los supervivientes (81% vs. 66%).
Independientemente del resultado final de la PCIH, la mayoria de los casos se produjeron en
hospitales de referencia (p=0,429). El ritmo inicial detectado mas frecuente en ambos grupos fue un
ritmo no DF, no objetivandose diferencias estadisticamente significativas en este sentido. Como
podemos apreciar en esta tabla, la estancia fue significativamente mas alta entre los pacientes
supervivientes (19,4 dias vs. 3,4 dias). En lo relativo al peso AP 27 de los pacientes, fue superior de
forma estadisticamente significativa en los pacientes que sobrevivieron (3,7% vs. 2,1%) Por ultimo, se
apreciaron diferencias en relacion a los servicios responsables del alta de los pacientes pediatricos
que sufrieron una PCIH. En ambos grupos fueron los servicios de Pediatria los que mas altas
emitieron, sin embargo, como se puede apreciar, aumenta la proporcion en el caso del servicio de

Medicina Intensiva en el grupo de pacientes que acaban falleciendo.
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Tabla 1. Poblacién de Castilla y Ledn, global y por provincias.

Avila 163.885 165.138 165.480 166.108 167.032 167.818 168.638 171.815 171.680 171.896 172.704 171.265 168.825
Burgos 349.810 352.723 355.205 356.437 361.021 363.874 365.972 373.672 375.563 374.826 375.657 374.970 371.248
Leén 499.517 496.655 495.998 492.720 495.902 498.223 497.387 500.200 500.169 499.284 497.799 494.451 489.752
Palencia 177.345 176.125 175.047 173.990 173.471 173.153 173.281 173.454 173.306 172.510 171.668 170.713 168.955
Salamanca 350.209 347.120 348.271 350.984 352.414 353.110 351.326 353.404 354.608 353.619 352.986 350.564 345.548
Segovia 147.028 149.286 150.701 152.640 155.517 156.598 159.322 163.899 164.854 164.268 164.169 163.701 161.702
Soria 91.314 91.487 90.954 91.652 92.773 93.503 93.593 94.646 95.101 95.258 95.223 94.522 93.291
Valladolid 497.961 501.157 506.302 510.863 514.674 519.249 521.661 529.019 532.575 533.640 534.874 534.280 532.284
Zamora 202.356 200.678 199.688 198.524 198.045 197.492 197.237 197.221 195.665 194.214 193.383 191.612 188.270
CyL 2.479.425 2.480.369 2.487.646 2.493.918 2.510.849 2.523.020 2.528.417 2.557.330 2.563.521 2.559.515 2.558.463 2.546.078 2.519.875

Tabla 2. Estadistica descriptiva de los hospitales.

N° de Hospitales

N° de Camas Hospital

N° Camas Criticos / Semicriticos

N° de altas

Estancias Totales (dias)

Estancia Media Global (dias)

Edad Global Altas (afios)

Sexo Global Masculino (%)

Mortalidad Global (%)

Tipo de Ingreso Urg Global (%)

Hospitales Universitarios

Cirugia Cardiaca

Laboratorio Hemodindmica

UCI Medicina Intensiva

UCI Anestesia

UCI Cardiologia

527,3+313,5

189+15

219.363,3 +123.938,2

1.621.378 £ 978.809

LAFS

55

,6+1,9

494

4,5

71
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Figura 1a. Destino de la PCIH con ritmo DF en Castilla y Ledn.
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Figura 1b. Destino de la PCIH con ritmo no DF en Castilla y Leén.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva de los casos de PCIH.

Niimero de Paradas

Estancias Totales de las PCR (dias)

Estancia Media PCR (dias)

Edad PCR (afios)

Sexo PCR Masculino (%)

Mortalidad PCR (%)

Traslado PCR (%)

Ritmo DF (%)

Mortalidad Ritmo DF (%)

Mortalidad Ritmo No DF (%)

Tipo de Ingreso Urg PCR (%)

N°de PCR / N° cama hospital

N°de PCR / N° cama criticos

Tasa de PCR /10.000 estancias totales

Tasa de PCR / 1.000 ingresos totales

556,8 +481,9

7.116,14 + 6.834,16

12,8 +19,7

66,4 +21,0

65,0

582

30,0

383

60,7

91,8%

0,96 + 0,44

28,56 13,11

3,12+1,37

227+1,17
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Tabla 4. Estadistica comparativa por tipo de hospital.

Comarcal (N=3) Provincial (N=6) De referencia (N=5) Sign. estad.
Comarcal (N=3) Provincial (N=6) De referencia (N=5) Sign. estad.

N° camas 118,7+4,5 445,5+91,9 870,6 £ 162,2 p<0,001

N° camas de criticos 5,0+0,0 11,3+ 1,6 36,4 +10,7 p<0,001

N° de altas 66.287,7 +4.789 179.781,3 + 38.826,8 358.707 = 61.897,4 p<0,001

Estancias totales (dias) 367.536,3 = 14.305 13.340.685 £ 265.376 2.718.453 +467.127,5 p<0,001
Estancia global (dias) 5,6 +£0,6 7,5+0,7 7,6 £0,6 0,001
N°PCR 82+48 392 + 144 1.040 £ 475 0,002
Estancias totales casos PCR (dias) 414,0 98,1 4.626,8 +1.526,9 14.124,6 + 6.670,3 0,001

Peso AP 27 de las PCR 1,7+24 24+39 34+4,6 p<0,001

Estancia de PCR (dias) 51+73 11,9 +20,2 13,6 =199 p<0,001
Edad media global (aiios) 543+0,8 56,9+22 54,9+0,9 0,115

Edad media PCR (aiios) 68,7 +£22,0 69,9+ 17,9 64,7+21,9 p<0,001
Exitus PCR (%) 51,2 56,1 593 0,001
Alta PCR (%) 20,3 34,0 36,2 0,106

Traslado PCR (%) 30,8 12,8 6,2 p<0,001

Ritmo DF (%) 9.8 31,3 30,3 p<0,001
Alta Ritmo DF (%) 15,0 418 52,9 0,007

Traslado Ritmo DF (%) 32,2 8,5 5,0 p<0,001
Exitus Ritmo DF (%) 58,3 37,2 38,5 0,107
Alta Ritmo No DF (%) 21,0 31,5 294 0,398

Traslado Ritmo No DF (%) 32,6 7.8 4,7 p<0,001

Exitus Ritmo No DF (%) 50,5 64,8 68,7 p<0,001
Tipo Ingreso Urg Global (%) 68,5 72,3 71,1 0,692

Tipo Ingreso Urg de las PCR (%) 81,7 93,6 91,4 p<0,001
N°PCR / N° cama hospital 0,7 +0,44 0,92 +0,41 1,17 £0,47 0,355
N°PCR /N° cama criticos 16,4 9,68 3524+ 14,71 27,84 +7,94 0,120
Tasa PCR/10.000 estancias totales 2,26+ 1,39 3,05+1,28 3,72+143 0,366
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Edad (afios)
<18/>18
<65/>65
Sexo Varén / Mujer
Ambito Urbano / Rural

Estancia (dias)

Peso AP 27

Ritmo DF Si/No

Tipo de ingreso

Urg. / Prog.

Destino PCIH Alta / Exitus

Tipo de alta
Domicilio
Traslado
Alta voluntaria
GRD Méd. / Quir.
Tipo Hospital

Comarcal

Provincial

de Referencia

Tabla 5. Caracteristicas generales de las PCIH en Castilla y Ledn.

66,4 +21,0

5,5%/94,5%

34.7%/ 65,3%

65.0% / 35,0%

60,8% /39,2%

12,8 +19,7

30444

30,0% / 70,0%

91,8%/8,2%

41,8% /58,2%

79.8%

19,3%

0,9%

63,2% /36,8%

3.2%

30,1%

66,7%
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Tabla 6. Servicio de alta.

Medicina Intensiva
Cardiologia 274
Medicina Interna 18,6
Resto especialidades médicas 92
Pediatria 34
Especialidades quirirgicas 132
Otros 04

Tabla 7. Distribucion de la PCIH por mes.

Enero 9,2
Febrero 8,1
Marzo 8,9
Abril 8,8
Mayo 8,9
Junio 7,7
Julio 8,1
Agosto 79
Septiembre 73
Octubre 9,1
Noviembre 7.9
Diciembre 8,0
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Tabla 8. Distribucion de la PCIH por dia de ingreso.

Miercoles

Jueves 15,0
Viernes 13,9
Sabado 11,6

Domingo 13,1

Tabla 9. Distribucion de la PCIH por dia de alta.

Miercoles

Jueves 15,7
Viernes 17,9
Sabado 10,3

Domingo 9.1
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Figura 2. Distribucion de la PCIH por mes.
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Figura 3. Distribucion de la PCIH por dia de ingreso.
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Figura 4. Distribucién de la PCIH por dia de alta.
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Tabla 10. Distribucion de la PCIH por categoria diagndstica mayor.

Pre CDM 7,0

S Nervioso 55

Enf ojo 0,1

Enf ORL 0,8

S Respiratorio 12,3
S Circulatorio 48,5

S Digestivo 53

Enf higado, biliar, pancreas 32

s queletico y conj 27

Enf Dermatologia 03

Enf Endocrinologia, nutriciéon y metabolismo 1,1
Enf Riiion y vias urinarias 1,6

Enf aparato reproductor masculino 03

Enf aparato reproductor femenino 0,3
Embarazo, parto y puerperio 0,1

RN y patologia neonatal 4,1

Sangre 0,5

Trast mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas 0,5
Enf infecciosas 2,0

Trastornos mentales 03

Drogas alcohol y toxicomanias 0,1

Lesiones, envenenamientos y toxicos de farmacos 1,6
Quemaduras 0,1

Otras causas 0,1

VIH 0,2

Politraumatismos 1,6
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Tabla 11. Procedimientos asociados a los casos de PCIH.

Dilisis 3,3/96,7
MCP Si/No 0,2/99,8
Hipotermia Si/No 0,7/99,3
Cateterismo Si/No 11,2/88,0
Coronariografia Si/No 3,4/96,6
Stent Si/No 5,1/94.9
BCIAo Si/No 3,9/96,1
VM <96 h Si/No 23,5/76,5
VM >96h Si/No 12,0/88,0
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Tabla 12. Comorbilidades y posibles procesos causales asociadas a la PCIH.

IRC Si/No 0,7/99,3
Bronquitis crénica Si/No 49/95,1
Enfisema Si/No 0,6/99,4
IRA Si/No 14,0/ 86,0
Neumonia Si/No 5,6/94,4
SDRA Si/No 6,2/93,8
FRC Si/No 2,3/97,7
FRA Si/No 11,4/88,6
Infeccién Urinaria Si/No 447956
VIH Si/No 0,1/99,9
ACVA Si/No 1,0/99,0
Encefalopatia Si/No 0,4/99,6
Diabetes Mellitus Si/No 14,2/858
Tumor Si/No 0,9/99,1
Traumatismo Si/No 0,9/99,1
Anoxia Si/No 0,1/99,9
Insuficiencia cardiaca Si/No 21,1/78,9
Shock cardiogénico Si/No 8,9/91,1
Card. Isquémica crénica Si/No 59/94,1
IAM Si/No 28,3/71,7
Sepsis Si/No 3,0/97,0
SIRS Si/No 0,5/99,5
Sepsis y SIRS Si/No 0,6/99,4
Shock séptico Si/No 2,4/97,6
TEP Si/No 3,1/96,9
Cirrosis Si/No 1,2/98,8
Demencia Si/No 1,7/98,3
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Edad Media (afios)

Tabla 13a. Caracteristicas de la PCIH segun el hospital.

68,7+ 22,0 69,9+17,9

64,7+21,9

<0,001

Edad (afios) <0,001
<18/>18 6.1%/93.9% 2,6%/97,4% 6,7% %/ 93,3%
Edad (afios) <0,001
<65/>65 28.0% / 72.0% 29,1%/70,9% 37,6% / 62,4%
Sexo Varén/ Mujer 56,9% /43,1% 64,0% / 36,0% 65,9% / 34,1% 0,003
Ambito Urb /Rural 67,9%/32,1% 51,0%/ 49,0% 64,9% /35,1% <0,001
Estancia (dias) 11,9202 13,6£19.9 <0,001
Peso AP 27 24439 3,4+4,6 <0,001
; i o 0 o o
Ritmo DF Si/No 0.8%/902% 31,3%/ 68,7% 30,3%/69,7% <0,001
Tipo de ingreso <0,001
Urg / Progr 81,7%/ 18,3% 93,6% / 6,4% 91,4%/ 8,2%
Exitus Si/No 51,2%/48,8% 56,1% / 43,9% 50,5% / 40,5% 0,001
GRD Méd. / Quir. 82,1%/17,9% 78,8% / 21,2% 55,2% / 44,8% <0,001
Figura 5. Distribucion de la edad segun el tipo de hospital en afios.
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Figura 6. Distribucion de la estancia segtin el tipo de hospital en dias.
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Figura 7. Distribucion del Peso AP 27 segun el tipo de hospital.
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Figura 8. Evolucion de la mortalidad de PCIH en los hospitales comarcales.
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Figura 9. Evolucidn de la mortalidad de PCIH en los hospitales provinciales.
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Figura 10. Evolucion de la mortalidad de PCIH en los hospitales de referencia.
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Tabla 13b. Continuacién caracteristicas de la PCIH segtin el hospital.

Servicio de Alta
Med. Intensiva 0,0% 43,4% 22,1%
Cardiologia 1.2% 10,7% 36,1%
Med. Interna 66,7% 28,0% 12,1%
Resto especialidades médicas 0,0% 8,7% 9,8%
Pediatria 6,1% 2,2% 3.8%
Especialidades quirurgicas 26,0% 6,9% 15,8%
Otros 0,0% 0,1% 0,3%

<0,001

Tabla 13c. Continuacidn caracteristicas de la PCIH segun el hospital.

Dia de la semana de ingreso

Lunes 20,3% 15,6% 16,2%

Martes 12,6% 14,4% 16,2%

Miércoles 16,3% 15,4% 14,3%

Jueves 16,3% 15,1% 14,9%

Viernes 10,2% 15,1% 13,5%

Sabado 11,4% 11,9% 11,5%

Domingo 13,0% 12,6% 13,3%

Figura 11. Distribucion de la PCIH segtin dia de la semana de ingreso y tipo de hospital.
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Tabla 13d. Continuacion caracteristicas de la PCIH segtin el hospital.

Mes del afio 0,319
Enero 8,5% 9.5% 9.1%
Febrero 8,1% 7,8% 82%
Marzo 8,1% 8,1% 9,3%
Abril 10.6% 8,1% 9.0%
Mayo 7,7% 9,1% 8,8%
Junio 6,1% 7.2% 8,0%
Julio 73% 8,7% 7.9%
Agosto 6,1% 9,0% 7,4%
Septiembre 7,7% 8,1% 6,9%
Octubre 8,5% 8.8% 9.3%
Noviembre 10,6% 7,7% 7,9%
Diciembre 10,6% 7,7% 8,1%

Tabla 13e. Continuacion caracteristicas de la PCIH segun el hospital.

2001 9,3% 7,4% 6,1%
2002 122% 8,8% 8,3%
2003 134% 8,1% 8,3%
2004 8,5% 6,5% 8,1%
2005 6,9% 7,4% 8,2%
2006 4.9% 7,0% 7,4%
2007 7,7% 8,4% 8,7%
2008 8,9% 8,0% 9,1%
2009 7,3% 8.9% 6,9%
2010 3,7% 7,7% 6,6%
20t 6,9% 6,4% 6,8%
2012 4.9% 71% 7,5%
2013 53% 8,2% 7,9%
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Figura 12. Distribucion de la PCIH segun el afio y tipo de hospital.
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Figura 13. Evolucion de la incidencia de PCIH en los hospitales comarcales.
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Figura 14. Evolucion de la incidencia de PCIH en los hospitales provinciales.
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Figura 15. Evolucidn de la incidencia de PCIH en los hospitales de referencia.
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Tabla 13f. Continuacion caracteristicas de la PCIH segtin el hospital.

Categ. diag. mayor

Pre CDM

S. Nervioso

Enf. ojo

Enf. ORL

S. Respiratorio

S. Circulatorio

S. Digestivo

Enf. hig. biliar, panc.

S. musculoesq. y conjunt.

Enf. dermatologia

Enf. endocrin., nutric. y metab.

Enf. rifion y vias urin.

Enf. ap. reprod. masc.

Enf ap. reproductor fem.

Emb., parto y puerp.

RN y pat. neonatal

Sangre

Trast mieloprolif. y neop. mal difer.

Enf infecciosas

Trastornos mentales

Drogas alc. y toxicom.

Lesion. enven. y toxicos de farm.

Quemaduras

Otras causas

VIH

Politraumatismos

3.3%

6,5%

0,0%

0,8%

21,5%

30,1%

10,2%

3.3%

6,5%

0,0%

1,6%

1,6%

0.4%

0,8%

0,0%

5.7%

1,6%

0,4%

1,6%

0,0%

0,8%

2,0%

0,0%

0,0%

0,0%

1.2%

2 fmea || |

6,4%

5,8%

0,1%

1,0%

16,3%

44,6%

57%

3,8%

3.2%

0,3%

1L,1%

2,0%

0,5%

0,4%

0,0%

2,1%

0,3%

0,6%

2.2%

0,0%

0,1%

1,5%

0,0%

0,1%

0.2%

1,3%

7,4%

5,3%

0,1%

0,7%

10,0%

51,1%

4.8%

2,9%

2,3%

0,3%

1L,1%

1,5%

0.2%

0,2%

0,1%

4.9%

0,6%

0,5%

2,0%

0,3%

0,1%

1,6%

0,1%

0,1%

0.2%

1,7%

0,168
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Tabla 14. Analisis de variables de procedimientos segtin el hospital.

VM <96h 232%/76,8% 23,0%/77,0% 23,7%/76,3% 03816

VM>96h Si/No 1,2%/98,8% 11,9%/88,1% 12,5% / 87,5% <0,001

Dislisis Si/No 0.0%/ 100,0% 2.4%/97.6% 3.9%/96.1% <0,001

MCP Si/No 0.0% 100.0% 0,1%/99.9% 0,2%/99,8% 0,578
,0% ,07%

Hipotermia Si/No 0.0% ./ 100.0% 0,6% /99.4% 0,8%/99,2% 0,282
,0% ,0%

Cateterismo Si/No 0.0% ./ 100.0% 0,3%/99,7% 16,7%/ 83,3% <0,001
,0% ,0%

Coronariografia Si/No 0.0%/100,0% 0.3%/99.7% 49%195,1% <0,001

. , o
Stent Si/No 0,0% /100,0% 0.0%/100,0% 7,6% 1 92,4% <0,001
BClAo Si/No 0,0%/ 100,0% 0,0% /100,0% 3,9%194,1% <0,001
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Tabla 15. Andlisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segtin el hospital.

IRC Si/No 0,4%/99,6% 1,0% /99,0% 0,6% /99,4% 0,258
Bronquitis crénica Si/No 14,2% / 85,8% 6,4% /93,6% 3,7%/96,3% <0,001
Enfisema Si/No 0.8% /99.2% 0.7% /99.3% 0,6%/99.4% 0,938
IRA Si/No 163% /83.7% 14.9% /85.1% 13.4% / 86,6% 0.134
Neumonia Si/No 8.1%/91.9% 6.1%/93.9% 5,2% / 94,8% 0,094
SDRA Si/No 6.5%/93.,5% 5.5%/94,5% 6.5%/93,5% 0207
FRC Si/No 2% 197.6% 28%1972% 2,1%/97.9% 0,202
FRA Si/No 6.9%/93.,1% 11.9%/ 88.1% 11.4% / 88.6% 0,048
Infeccién urinaria Si/No 4,5% 1 95,5% 5,1%/94.9% 4,1% /95,9% 0,172
v Si/No 0,0%/100,0% 0,1%/99.9% 0,2%/99,8% 0,661
ACVA Si/No 0,8%/99,2% 1,1%/98,9% 1,0% /99,0% 0957
Encefalopatia Si/No 1,6% / 98,4% 0,4%/99,6% 0,3%/99,7% 0,043
Diabetes Mellitus Si/No 20,3%/79,7% 16,5% / 83,5% 12,9%/87,1% <0,001
Tumor Si/No 1.2%/98,8% 1.2%/98,8% 0.8%/99.2% 0210
Traumatismo Si/No 1.2%/98,8% 1.2%/98,8% 0.8%/99.2% 0210
Anoxia Si/No 0.0%/ 100,0% 0.0%/100,0% 0.1%/99.9% 0572
Insuf. cardiaca Si/No 17.9% / 82,1% 20,0% / 80,0% 21.8%/78,2% 0,094
Shock cardiogénico Si/No 3,7%/96,3% 8,0%/92,0% 9,6% /90,4% 0,001
Card. Isq. Crénica Si/No 4.9%195.1% 47%195,3% 6,6% /93,4% 0,003
1AM Si/No 12,6% / 87,4% 29,8% /70,2% 29.4% / 70,6% <0,001
Sepsis Si/No 2.0%/98,0% 23%/97.7% 3,4%/96,6% 0,031
SIRS Si/No 0,4%/99.6% 0.7%/99.3% 0.4% /99.6% 0,535
Sepsis y SIRS Si/No 0,4% /99,6% 0,7%/99,3% 0,6%/99.4% 0,733
Shock séptico Si/No 1,2%/98,8% 3,1%/96,9% 2,2%/97,8% 0,025
TEP Si/No 6.9%/93.,1% 3.9%/96,1% 2.6%/97.4% <0,001
Cirrosis Si/No 1,2%/98,8% 1,1%/98,9% 1,3%/98,7% 0.844
Demencia Si/No 3,7%/96,3% 2,0% /98,0% 1,5%/98,5% 0,036
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Edad Media (afios)

Tabla 16a. Caracteristicas de la PCIH en relacién a la mortalidad.

Edad (afios)

<18/>18
Edad (afios)

<65/>65
Sexo Varén / Mujer
Ambito Urbano / Rural
Estancia (dias)
Peso AP 27
Ritmo DF Si/No
Tipo de ingreso

Urg. / Prog.

GRD Meéd. / Quir.

60,8 +23,5
9,1%/90,9%

45,9% / 54,1%

67.9% /32,1%

63,2% /36,8%

17,6 £23,0

44,3% / 55,7%

88,5%/11,5%

53,6% /46,4%

34+46

704+ 18,0
<0,001

2,8%/97,2%
<0,001

26,7%/73,3%
63,0%/37,0% <0,001
59,0%/ 41,0% <0,001
93£16,1 <0,001
2,8+43 <0,001
19,7% / 80,3% <0,001
<0,001

94,1%/5,9%
70,1% /29,9% <0,001

Tabla 16b. Continuacién caracteristicas de la PCIH en relacion a la mortalidad.

Servicio de Alta

Med. Intensiva

Cardiologia

Med. Interna

Resto especialidades médicas

Pediatria

Especialidades quirtrgicas

Otros

11,6%

39,8%

17,4%

10,5%

57%

14,7%

0,1%

39,4%

18,4%

19,5%

8,3%

1,7%

12,5%

0,1%

<0,001
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Tabla 16c. Continuacion caracteristicas de la PCIH en relacion a la mortalidad.

Dia de la semana de ingreso

Lunes 16,6% 15,8%

Martes 15.6% 15.5%

Miércoles 14.7% 14,7%

Jueves 15,8% 14,4%

Viemes 13.3% 142%

Sabado 11,1% 12,0%

Domingo 12,8% 13,3%

Tabla 16d. Continuacion caracteristicas de la PCIH en relacién a la mortalidad.

Mes del aiio 0,022
Enero 7.9% 10,2%
Febrero 8,4% 7,8%
Marzo 8,6% 9,1%
Abril 8,6% 8.9%
Mayo 9,6% 8,3%
Junio 7,4% 7.9%
Julio 7.8% 8.4%
Agosto 8,3% 7,6%
Septiembre 7,1% 7,5%
Octubre 9,5% 8,9%
Noviembre 8,6% 7,5%
Diciembre 8,1% 8,0%
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Figura 16. Frecuencia de la mortalidad segun dia de ingreso de la PCIH.
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Figura 17. Frecuencia de la mortalidad segtn el mes del afio.
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Tabla 16e. Continuacion caracteristicas de la PCIH en relacién a la mortalidad.

<0,001

2001 54%

2002 8.9%

2003 8.8%

2004 7.9%

2005 8,5%

2006 7.1%

2007 8.9%

2008 9.3%

2009 7.9%

2010 6.5%

2011 6,3%

2012 7.1%

2013

7.3%

Figura 18. Frecuencia de la mortalidad segun el afio.
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Tabla 16f. Continuacidn caracteristicas de la PCIH en relacion a la mortalidad.

Categ. diag. mayor <0,001

Pre CDM 7,0% 7,0%

S. Nervioso 3,5% 6,9%

Enf. ojo 0,2% 0,0%

Enf. ORL 0,8% 0,8%

S. Respiratorio 7,8% 15,5%

S. Circulatorio 59.4% 40,6%

S. Digestivo 2,7% 71%

Enf. hig. biliar, panc. 1,7% 4,2%

S. musculoesq. y conjunt. 2,0% 3.2%

Enf. dermatologia 0,2% 0,4%

Enf. endocrin., nutric. y metab. 1,0% 1,1%
Enf. rifion y vias urin. 1.2% 2,0%

Enf. ap. reprod. masc. 0,3% 0,3%

Enf ap. reproductor fem. 0,3% 0,3%

Emb., parto y puerp. 0,1% 0,1%

RN y pat. neonatal 7,6% 1,6%

Sangre 0,2% 0,7%

Trast mieloprolif. y neop. mal difer. 0,4% 0,6%
Enf infecciosas 0,5% 3,2%

Trastornos mentales 0,4% 0,2%

Drogas alc. y toxicom. 0,2% 0,1%

Lesion. enven. y toxicos de farm. 1,7% 1,4%
Quemaduras 0,1% 0,1%

Otras causas 0,1% 0,1%

VIH 0,0% 0,3%

Politraumatismos 0,6% 2,2%
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Tabla 17. Analisis de variables de procedimientos en relacién a la mortalidad.

VM <96 h Si/No 17,.9% / 82.1% 27,5%/72,5% <0,001
VM >96 h Si/No 10,8% / 89.2% 12,8% / 87,2% 0,007
Didlisis Si/No 1.8%/ 98.2% 4,4% /95,6% <0,001
Marcapasos Si/No 0.3%/99.7% 0,1%/99,9% 0,087
Hipotermia Si/No 1.3%/98,7% 0,3%/99,7% <0,001
Cateterismo Si/No 16,6% / 83.4% 7,4% [ 92,6% <0,001
Coronariografia Si /No 5,5% / 94,5% 1.9% /98,1% <0,001
Stent Si/No 8.3%/91.7% 2,7%/97,3% <0.001

3,6%/96,4% 4,2% /95,8% 0,238
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Tabla 18. Analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales en relacién a la mortalidad.

Bronquitis crénica

Enfisema

Neumonia

FRC

FRA

Infeccién urinaria

VIH

ACVA

Encefalopatia

Diabetes Mellitus

Tumor

Traumatismo

Anoxia

Insuf. Cardiaca

Card. Isq. Crénica

Sepsis

SIRS

Sepsis y SIRS

Shock séptico

Cirrosis

Demencia

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Shock cardiogénico Si/ No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

0,6% /99,4%

31,5%/42,3%

40,0% / 41,8%

9.2%/90,8%

3,6%/96,4%

3.9%/96,1%

1,6%/98,4%

5,7%/94,3%

5,3%/94,7%

0,1%/99,9%

0.4%/99,6%

0,3%/99,7%

12,6% /87,4%

0,7%/99,3%

0,7%/99,3%

0.2%/99.8%

34,9%/43,7%

5,0%/95,0%

6,5%/93,5%

51,4%/38,0%

1,0%/99,0%

0,3%/99,7%

0.4%/99,6%

1,0%/99,0%

21,3%/42,5%

19.8%/42,1%

31,5%/42,0%

0,9%/99,1% 0,109
68,5%/57.7% <0,001
60.0% / 58,2% 0,458
17.4% / 82,6% <0,001

<0,001
7,0%/93,0%

7.9%/92,1% <0,001

<0,001
2,8%/97,2%

15,5%/84,5% <0,001

0,002
3,8%/96,2%

0,2% /99,8% 0378

1,5%/98,5% <0,001

0,5% /99,5% 0362
15,4%/ 84,6% 0,001

1,1%/98,9% 0,075

1,1%/98,9% 0,075
0,0% / 100,0% 0,011
65.1%/56,3% <0,001
11,7%/88,3% <0,001
5,5% 1 94,5% 0,080
48,6%/62,0%

<0,001
<0,001
4.5%/95,5%

0,6% / 99,4% 0,077
0.8%/99,2% 0,022
3.4%/96,6% <0,001
78,7%/57,5% <0,001

<0,001
80.2% / 57,.9%
68,5% / 58,0% 0,010
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 19a. Caracteristicas de la PCIH en relacion al tipo de ritmo inicial.

Edad Media (afios) 660233 6734143 0,002
Edad (afios) <0,001
i i o o
< 18 afios / > 18 afios 7% 1 92,3% 0,3%/99,7%
Edad (afios) <0,001
i i o 0
< 65 aiios / > 65 afios 32,5%/ 67,5% 40,0% / 60,0%
6 ; 9 0
Sexo Varon / Mujer 61.6% / 38.4% 73,1% / 26,9% <0,001
Ambito Urbano / Rural 59.3%/40,7% 64,6% / 35,6% <0,001
Estancia (dias) 13.04204 1244182 0,197
Peso AP 27 3,0+45 3,1+42 0,573
Tipo de ingreso 0,345
o o
Urg. / Prog. 92.0% / 8.0% 91,3% / 8,7%
Exitus Si/No 60,7%/33,3% 38,3%/61,7% <0,001
GRD Méd. / Quir. 67,5%/32,5% 53,3%/46,7% <0,001
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 19b. Continuacién Caracteristicas de la PCIH en relacidn al tipo de ritmo inicial.

Servicio de Alta

Med. Intensiva

Cardiologia

Med. Interna

Resto especialidades médicas

Pediatria

Especialidades quirtrgicas

Otros

29,4%

17,9%

21,0%

11,7%

4,8%

15,1%

0,1%

<0,001

23.9%

49,5%

13,0%

3,7%

0,1%

9,7%

0,0%

Tabla 19c. Continuacién Caracteristicas de la PCIH en relacion

Dia de la semana de ingreso

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sébado

Domingo

16,3%

15,6%

14,9%

14,5%

13.8%

11,9%

13,0%

al tipo de ritmo inicial.

15,7%

15,5%

14.2%

16,1%

14,0%

11,1%

13.4%

Figura 19. Frecuencia del ritmo inicial segun el dia de la semana de ingreso.

B No desfibrilable
m Desfibrilable
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 19d. Continuacién Caracteristicas de la PCIH en relacion al tipo de ritmo inicial.

Mes del afio

Enero 9,1%

Febrero 7.9%

Marzo 8.9%

Abril 8.9%

Mayo 8.9%

Junio 7.8%

Julio 7.9%

Agosto 7.7%

Septiembre 7.5%

Octubre 9.2%

Noviembre 8.0%

Diciembre 8.2%

9,4%

8,4%

8,7%

8,7%

8,9%

7.6%

8,8%

8,2%

6,9%

9,0%

7.7%

7.7%

0,956

Figura 20. Distribucion del ritmo inicial segun el mes del afio.

=]
—
3]
=
[S)

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre

B No desfibrilable
B Desfibrilable
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 19e. Continuacion Caracteristicas de la PCIH en relacién al tipo de ritmo inicial.

2001

6,4% 7,0%

2002

8,4% 9,0%

2003

8,5% 8,2%

2004

7.3% 8.2%

2005

7.9% 8,1%

2006

6,5% 8,6%

2007

8,1% 9,6%

2008

9.2% 7,8%

2009

8,0% 6,4%

2010

7,0% 6,5%

2011

7.1% 5.8%

2012

7.5% 6,8%

2013

7,9% 7,9%

Figura 21. Distribucion del ritmo inicial segun el aiio.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 19f. Continuacion Caracteristicas de la PCIH en relacidn al tipo de ritmo inicial.

Categ. diag. mayor <0,001

Pre CDM 7.5% 5.9%

S. Nervioso 6,4% 3,2%

Enf. ojo 0,1% 0,2%

Enf. ORL 1,0% 0,3%

S. Respiratorio 14,8% 6,3%

S. Circulatorio 37,0% 75,1%

S. Digestivo 6,5% 2,5%

Enf. hig. biliar, panc. 4,0% 1,2%

S. musculoesq. y conjunt. 3,4% 1,1%

Enf. dermatologia 0,4% 0,1%

Enf. endocrin., nutric. y metab. 1,3% 0,6%
Enf. rifion y vias urin. 2,0% 0,9%

Enf. ap. reprod. masc. 0,4% 0,0%

Enf ap. reproductor fem. 0,4% 0,1%

Emb., parto y puerp. 0,1% 0,0%

RN y pat. neonatal 5,.8% 0,0%

Sangre 0,7% 0,2%

Trast mieloprolif. y neop. mal difer. 0,7% 0,2%
Enf infecciosas 2,6% 0,7%

Trastornos mentales 0,4% 0,1%

Drogas alc. y toxicom. 0,2% 0,1%

Lesion. enven. y toxicos de farm. 1,9% 0,7%
Quemaduras 0,1% 0,0%

Otras causas 0,1% 0,0%

VIH 0,2% 0,1%

Politraumatismos 2,1% 0,3%
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 20. Andlisis de variables de procedimientos en relacién al ritmo inicial.

VM <96 h

Si/No

25.8% / 74.2%

VM >96 h

Si/No

13,0% / 87,0%

Si/No

3,8%1/96,2%

0,1%/99,9%

0,6% /99,4%

6.2%/93.8%

1,6% /98,4%

2,4%/97,6%

MCP Si/No
Hipotermia Si/No
Cateterismo Si/No
Coronariografia Si/No
Stent Si/No
BCIAo Si/No

3,0%/97,0%

18,0% / 82,0%

<0,001

9,7%/90,3% <0,001
2,1%/97,9% <0,001
0,3%/99,7% 0,228
0,8% /99,2% 0,456
23,0%/77,0% <0,001
7,5%/92,5% <0,001
11,4%/ 88,6% <0001
6,0% / 94,0% <0,001
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 21. Analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales en relacién al ritmo inicial.

IRC Si/No 0.8%199.2% 0.7%/99.3% 0,775
Bronquitis crénica Si/No 5,5% / 94,5% 3,6%/96,4% <0,001
Enfisema Si/No 0,7%/99,3% 0,5%/99,5% 0,362
RA Si/No 16,5% / 83.5% 8.0% /92.0% <0.001
Neumonia Si/No 6,3%193.7% 3.9%/96,1% <0,001
SDRA Si/No 7,2% 1 92,8% 3,9%/96,1% <0,001
FRC Si/No 2.7%/97.3% 1.5%/98.5% 0,002
FRA Si/No 13.0% / 87.0% 7.6% 1 92.4% <0,001
Infeccién urinaria Si/No 4,5%/95,5% 4,1%195.9% 0,366
VIH Si/No 0,2%/99,8% 0,1%/99.9% 0,523

ACvVA Si/No 1.2%/98,8% 0.7%/99.3% 0,040
Encefalopatia Si/No 0,4%/99,6% 0,4% /99,6% 1,000
Diabetes Mellitus Si/No 14,8% / 85,2% 12,9%/ 87,1% 0,034
Tumor Si/No 1,0%/99,0% 0,8% /99,2% 0,522
Traumatismo Si/No 1,0% /99.0% 0.8%/99.2% 0522
Anoxia Si/No 0,1%/99,9% 0,0%/ 100,0% 0,115
Insuf. cardiaca Si/No 20,4% /79,6% 23.0% / 77,0% 0,011

Shock cardiogénico Si/No 8.3%/91.7% 10.4% / 89.6% 0,003

Card. Isq. Crénica Si/No 43%195,7% 9,7%/90,3% <0,001
1AM Si/No 17,8% / 82,2% 52,9%/47,1% <0,001
Sepsis Si/No 3,8% /96,2% 1,3%/98,7% <0,001
SIRS Si/No 0.6% /99.4% 0.4%/99.6% 0310
Sepsis y SIRS Si/No 0,7%/99,3% 0,5%/99,5% 0,223
Shock séptico Si/No 3.0%/97,0% 1.0% /99.0% <0,001
TEP Si/No 4,0%/96.0% 1,0% /99,0% <0,001
Cirrosis Si/No 6% /98.4% 0.5%/99.5% <0,001
Demencia Si/No 1,9%/98,1% 1,1%/98,9% 0,004
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Tabla 22a. Caracteristicas de la PCIH segin el aiio.

63.8+21,7
66,1+ 19,8
6584222
66,4+ 19,0
66.4+20,0
67.1+20,3
66,5+ 21,1
66,6+21,4
6724219
67.6420,5
66,5+21,8

Edad

(afios)

<18

afos

>18

anos

8,0%

Edad

(afios)

<65

anos

>65

afos

8,7% 8,5% 7,7% 7,4% 8,6% 8,5% 7,7% 6,8% 6,6%

6,4%

Sexo

Varén

Mujer

9.0% 8.5% 7.5% 8,0% 7.3% 8.9% 8,6% 7.9% 6,7% 6,8%

< <
S o
a ]
H H
< o
I i
° °
0,431
6,4% 10,4%
7,3% 7,8%
0,891
73% 8,3%
7,3% 7,7%
0,916
73% 8,3%
7.3% 7.3%




Tabla 22b. Continuacién caracteristicas de la PCIH segiin el afio.

Ambito
Rural 5,7% 8,3% 8,2% 7,6% 8,0% 7.4% 8,2% 9,7% 7,7% 7,3% 7,0% 7,1% 7.9%
Urbano 72% 8,8% 8,5% 7,6% 7.9% 7,0% 8,8% 8,2% 7.4% 6,6% 6,5% 7,4% 8,0%
Estancia = < o % “ < % = o o o b )
& i 8 ) a = ) = I Q = & s 0,005
(dias) 4 4 o 5 & g 2 4 4 4 z 5 4
b - | = = o e} et b b | g =
Peso AP
S % o = o =~ EN = %0 =~ " - I
+ o < < <+ o < < + < <« « <+ 0,081
27 + + H H + H H H + +H H H +
= o~ < “ < ey e - s 2 = < o
o o o B - o B o o o o & o
Ritmo DF 0,001
Si 6,8% 7.9%
No 8,5% 7.9% 6,5% 8,1% 8,0% 7,0% 7,1% 7,5% 7.9%
Tipo de
<0,001
ingreso
Urg. 8,9% 8,3% 7,6% 7.9% 7,1% 8,7% 7,3% 6,8% 6,6% 7,1% 7.8%
Program. 9.4% 9.2%




Servicio

de Alta

Med.

Intensiva

Cardio.

Med.

Interna

Resto
espec.

médicas

Pediatria

Espec.

Quirtirg.

Otros.

Tabla 22¢. Continuacién caracteristicas de la PCIH segtn el afio.

8,5%

8,0%

7.2%

8,7%

12,1%

7,8%

0,0%

<0,001




Dia de la

semana

de

ingreso

Lunes

Martes

Miércol.

Jueves

Viernes

Sébado

Domin.

5.9%

5,9%

9,6%

7,9%

8,4%

7.6%

9,5%

7,3%

7.3%

7,0%

8,2%

Tabla 22d. Continuacién caracteristicas de la PCIH segiin el afio.

7.9%

8,7%

7.9%

7,3%

9.2%

8,9%

8,7%

7.9%

7,5%

9.4%

6,6%

9,0%

6,8%

7,3%

5.2%

7.6%

6,6%

6,5%

6,4%

72%

7,5%

6,0%

7.8%

8,4%

8,5%

9.2%

7,3%

7,5%

7.3%

7.4%

8,0%

0,786




Mes del

aiio

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiem.

Octubre

Noviem.

Diciem.

Tabla 22e. Continuacién caracteristicas de la PCIH segn el afio.

6,7% 9.3% 7.2% 7.8% 7.2% 6,7% 9.1% 9.7% 8,0% 6,8% 7.8%

6,7% 7,8% 8,5% 6,9% 6,7% 8,2% 9,1% 8,2% 8,5% 7,5%

8,3% 8,0% 9.7% 6,0% 7.5% 6,7% 8,0% 8.2% 8,3% 6,3% 7.2%

10,8%

8,5% 7.0% 9.3% 9.3% 7.8% 5.1% 9.3% 12,5% 7.2% 5.1% 8,3%

5.2%

7,6%

6,7%

5,7%

8,5%

7,5%

8,4%

8,1%

7,5%

5.9%

7,1%

72%

8,5%

9,8%

8,0%

10.2%

7.4%

7,7%

8,4%

8,8%

7,3%

4,6%

<0,001




Exitus

No

Si

8,2%

5,4%

8,2%

8,9%

7,7%

8,8%

7,2%

7,9%

Tabla 22f. Continuacién caracteristicas de la PCIH segun el afio.

72%

8,5%

7.2%

8,1%

8,9%

8,1%

9.3%

7,1%

7,9%

7,4%

6,5%

7,3%

6,3%

Categ.
diag.

mayor

Respir.

Circul.

S. Dig.

59%

7.4%

7.7%

8.2%

9.4%

7.7%

8.8%

8,1%

9.2%

7.8%

8.2%

8,3%

7.3%

8,6%

4.8%

5,6%

8,0%

9.0%

8.2%

11,1%

9.5%

10,0%

9.0%

6,6%

6,6%

7.3%

6,4%

6,3%

8,1%

5.8%

<0,001
7.5% 8.9%
7.1% 7.3%
0.001
6.4% 7.0%
7.1% 8.5%
7.3% 6.8%
7.3% 8.3%
6.8% 6.1%




Tabla 22g. Continuacion caracteristicas de la PCIH segun el afio.

Enf.

hig.

5.2% 8,5% 8,5% 7,3% 5,6% 8,1% 8,1% 10,5% 8,5% 9,7% 7,3% 7,7% 5.2%

biliar,

panc.

10,4% 12,3% 10,0% 8,5%
musc.

conjun.

RNy

pat 10,1% 10,7% 5.7% 10,1%

Neonat.

Otras
7,9% 8,6%

CDM

GRD
Meéd.

7,0%/ 7.5%

Quirtir. 7,7% 8,7%

<0,001




TABLAS Y FIGURAS

Figura 22. Analisis de la edad de las PCIH segiin el aiio.

Edad

68 1
67 +
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65 -
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63 -
62 -
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Figura 23. Analisis del dia de la semana de ingreso de las PCIH segtn el aiio.
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Tabla 23a. Analisis de variables de procedimientos segun el aiio.

VM<96 h
Si 7.0% 9.0% 9.2% 7.8% 9.2% 6,8% 7.7% 8,1% 6,0% 7.1% 7.2% 7.8%
0%
No 6,5% 8,0%
VM>96 h 0,384
S 6,9% 8,3% 7.3%
No 72% 8,0%
Didlisis 0,009
Si 5.8% 5.4% 6,9% 8,5% 42% 9.7% 8,1% 10,8% 12,4% 6,6% 8,1% 9.3%
No 7.3% 7.9%




Tabla 23b. Continuacién analisis de variables de procedimientos segun el aiio.

7.7% 23,1%

0,0%

7.7% 15,4% 0,0% 0,0% 0,0% 7.7% 0,0% 0,0% 0,0%

38.5%

No 84% 7.6% 8,0% 7.2% 8,6% 8.8% 7.5% 6,9% 6.7% 7.3% 7.9%
Hipoter. <0,001
Si 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 14,8% 16,7% 24,1% 31,5%
No 8,7% 8,4% 7,7% 8,0% 7.2% 8,6% 8,8% 7,5% 6,8% 6,6% 7,2% 7,8%
Catet. <0,001
Si 9.7% 8,4% 9,9% 11,1% 9.5% 11,2% 9,9% 3,6% 6,5% 3,8% 4,8%
7,7% 8,3%




Tabla 23c. Continuacién analisis de variables de procedimientos segun el afio.

<0,001

Si 1,9% 6,1% 42% 3.8% 2.3% 3.4% 3,1% 3,4% 13.4% 9.2% 19,1% 17.2% 13,0%
No 6,8% 8,7% 8,5% 7,7% 8,1% 7.3% 8,8% 9,0% 7,3% 6,8% 6,3% 7,0% 7,7%
Stent <0,001
Si 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 19,7% 14,2% 9.4% 14,9% 17.2% 23.8%
No 6,9% 9,1% 8.8% 8,0% 8,4% 7,6% 9,0% 8.2% 7.2% 6,7% 6,3% 6,8% 71%
BCIAo 0,109
Si 9,8% 7.8%
7.2% 7.9%




Si

No

10,3%

6,6%/

12,1%

15,5%

Tabla 24a. Analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segiin el afio.

52% 13.8% 10,3% 8,6% 15,5% 5.2% 3,4% 0,0% 0,0%

0,0%

No

Brong.
crénica
s 12,1%
No 6,3%
Enfisema

12,0%

6,6%

8,0%
<0,001
4,7% 4,7%
7.4% 8,1%
0,143
6,0% 6,0% 8,0% 2,0% 6,0% 6,0% 4,0% 2,0% 12,0% 12,0% 8,0% 16,0%
7,3% 7.9%




Tabla 24b. Continuacién analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segtn el aiio.

<0,001
Si 6,5% 7,7% 9.2% 7.4% 4,7% 3,6% 7.4% 7.4% 7,4% 8,3% 9.2% 10,7% 10,6%
No 8.2% 7,6% 7.7% 8,8% 9,0% 6,6% 6,3% 7,5%
Neumon. 0,270
Si 10,2% 6,2%
No 7,4% 8,0%
SDRA <0,001
Si 5,0% 2,5%
No 7,5% 8,3%
FRC <0,001
Si 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,4% 18,7% 19,2% 11,0% 14,8% 20,9%
No 6,7% 8,8% 8,6% 7.8% 8,1% 7.3% 8,8% 8,6% 7.3% 6,6% 6,6% 71% 7,6%




Tabla 24¢. Continuacion analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segun el aiio.

<0,001

Si 3,6% 5.2% 6,2% 5.8% 10,1% 6,9% 8,5% 8,8% 9,0% 7,5% 6,5% 8,9% 11,2%
No 7.2% 6.8% 7.5%
Inf. Urin. 0,028
Si 7.9% 7,9% 9,4% 6,7% 8,8% 4.7% 6,5% 5,0% 11,4% 8,2% 6,7% 7,0% 9,7%
No 6,5% 8,6% 8,3% 7.6% 7.9% 7.3% 8,7% 9.0% 7.4% 6,8% 6,7% 7.3% 7.8%
VIH 0,330
Si 0,0% 0,0%
No 7,3% 7.9%
ACVA 0,495
Si 3.7% 13,6% 7.4% 2,5% 4.9% 7.4% 9.9% 9.9% 6,2% 8,6% 9.9% 4.9% 11,1%
No 6,6% 8,6% 8,4% 7,7% 8,0% 7.2% 8,6% 8.8% 7,6% 6,9% 6,7% 73% 7.9%




Encefal.

Tabla 24d. Continuacién analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segtn el aiio.

Si 3.2% 3.2% 3.2% 9.7% 0,0% 6,5% 12,9% 9,7% 6,5% 12,9% 9,7% 6,5% 16,1%
No 7.2% 6,8% 7.9%
DM 0,017
Si 4,7% 8,2% 7.0% 6,6% 8,9% 7.3% 8,4% 8,6% 7,7% 7.2% 7,6% 7,4% 10,3%
No 6,9% 8,7% 8,6% 7.8% 7.8% 7.1% 8,6% 8,8% 7.5% 6.8% 6,5% 7.3% 7.5%
Tumor 0,943
Si 5.5% 6,8%
No 7,3% 7,9%
Traumat. 0,943
Si 5.5% 11,0% 12,3% 5.5% 6,8% 4,1% 6,8% 82% 9,6% 8.2% 9,6% 5.5% 6,8%
No 6,6% 8,6% 8,3% 7,6% 8,0% 7.2% 8,6% 8,8% 7,5% 6,9% 6,7% 73% 7.9%




Tabla 24e. Continuacion analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segun el aiio.

Anoxia <0,001
Si 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 12,5% 87,5%
No 7.2% 6,9% 7.8%
Insuf.
0,400
Card.
Si 8,6%
No 7.8%
Shock
0,016
card.
Si 10,8%
No 7,6%
Card.
Isqu. 0,018
crénica
Si 6,7% 11,4% 7.3% 9,5% 9,1% 10,4% 7,6% 6,9% 4,5% 5,6% 82% 4,5%
No 6,6% 8,4% 8,4% 7,5% 7,9% 8,5% 8,9% 7,6% 7.0% 6,8% 7.2% 8,1%




Tabla 24f. Continuacion analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales seguin el aiio.

6,7% 11,4% 7.3% 9,5% 8.2% 10,4% 7,6% 6,9% 4,5% 5,6% 8.2% 4,5%
No 7,1% 7,0% 8,1%
Sepsis 0,103
Si 5,5% 5,9% 7.2% 5,1% 7,6% 47% 8,9% 7,2% 7,6% 9,7% 9,3% 10,2% 11,0%
No 6,6% 8,7% 8.4% 7.7% 8,0% 7.2% 8,6% 8,8% 7.5% 6.8% 6,6% 7.2% 7.8%
SIRS <0,001
Si 25,0% 20,0%
No 7.2% 7,9%
Sepsis y
<0,001
SIRS
Si 20,0% 16,0%
No 7,2% 7,9%




Shock

séptico

0,0%

0,0%

0,0%

Tabla 24g. Continuacién analisis de variables de comorbilidades y posibles procesos causales segiin el aiio.

0,0%

0,5%

6,4%

7.2%

11,8%

12,8%

11.8%

12,8%

6,7%

15,0%

<0,001

TEP

Si

Cirrosis

Si

No

8,3%

6,6%

9.4%

8,6%

8.3%

8,4%

8,3%

7,6%

15,6%

7.9%

13,5%

7,1%

10,4%

8,6%

7.3%

8,8%

4.2%

7,6%

4.2%

6,9%

5.2%

6,7%

Demencia

Si

14.4% 14.4%
7,8%
0,043
8,2%
7.9%
0,020
4,2% 1,0%
7,3% 8,0%
0,025
10,0% 10,8%
7,3% 7,9%
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Tabla 25. Modelo de regresion logistica. Variable dependiente: PCIH.

[ e

Sexo
Varén (categoria basal)
Mujer 0,75 0,72 0,79 <0,001
Tipo ingreso
Urgente (categorfa basal)
Programado 0,33 0,30 0,36 <0,001
Edad 1,01 1,01 1,01 <0,001
Estancia 0,99 0,99 1,00 <0,001
Peso AP 27 1,33 1,32 1,35 <0,001
GRD
Meédico (categoria basal)
Quirtirgico 1,09 1,03 1,16 0,002
Categoria diagnéstica mayor
Pre CDM (categoria basal)
S. Nervioso 6,07 4,69 7,85 <0,001
Enf. ojo 0,66 0,34 1,29 0,221
Enf. ORL 2,04 1,43 2,90 <0,001
S. Respiratorio 7,02 5,46 9,04 <0,001
S. Circulatorio 26,96 21,14 34,38 <0,001
S. Digestivo 3,06 2,35 3,99 <0,001
Enf. hig. biliar, panc. 4,79 3,65 6,29 <0,001
S. musculoesq. y conjunt. 2,17 1,64 2,88 <0,001
Enf. dermatologia 1,20 0,75 1,91 0,453
Enf. endocrin., nutric. y metab. 4,49 3,24 6,22 <0,001
Enf. rifion y vias urin. 2,61 1,93 3,52 <0,001
Enf. ap. reprod. masc. 1,75 1,08 2,86 0,025
Enf ap. reproductor fem. 1,30 0,81 2,10 0,276
Emb., parto y puerp. 0,08 0,04 0,19 <0,001
RN y pat. neonatal 15,21 11,82 19,58 <0,001
Sangre 2,95 2,00 4,34 <0,001
Trast mieloprolif. y neop. mal difer. 1,96 1,33 2,88 0,001
Enfinfecciosas 8,69 6,54 11,56 <0,001
Trastornos mentales 1,12 0,69 1,81 0,657
Drogas alc. y toxicom. 3,42 1,80 6,49 <0,001
Lesion. enven. y toxicos de farm. 8,98 6,64 12,14 <0,001
Quemaduras 3,38 1,37 8,35 0,008
Otras causas 1,04 0,45 2,40 0,931
VIH 4,58 2,54 8,26 <0,001
Politraumatismos 22,97 17,49 30,17 <0,001
Tipo de Hospital
Comarcal (categoria basal)
Provincial 1,41 1,25 1,59 <0,001
de Referencia 1,53 1,36 1,72 <0,001
Aiio
2001 (categoria basal)
2002 1,18 1,06 1,32 0,004
2003 1,10 0,98 1,23 0,096
2004 0,96 0,85 1,07 0,424
2005 0,98 0,88 1,10 0,785
2006 0,88 0,79 0,99 0,028
2007 1,00 0,90 1,12 0,955
2008 1,02 0,91 1,14 0,766
2009 0,90 0,80 1,00 0,056
2010 0,81 0,72 0,90 <0,001
2011 1,00 0,89 1,12 0,980
2012 0,93 0,83 1,05 0,232
2013 0,99 0,89 L11 0,904
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Tabla 26a. Modelo de regresion logistica. Variable dependiente: Exitus.

Tipo de Hospital
Comarcal (categorfa basal)
Provincial 1,65 1,23 2,20 0,001
de Referencia 2,99 2,25 3,98 <0,001
Edad 1,03 1,02 1,03 <0,001

Ritmo inicial
No DF (categoria basal)
DF 0,36 0,32 0,40 <0,001

Tipo ingreso
Urgente (categoria basal)

Programado 0,55 0,46 0,66 <0,001

GRD

Meédico (categoria basal)

Quirtirgico 0,43 0,38 0,48 <0,001

Categoria diagnéstica mayor
Pre CDM (categoria basal)

S. Nervioso 0,97 0,71 1,32 0,847

Enf. ojo 0,18 0,04 0,94 0,042

Enf. ORL 0,46 0,25 0,83 0,010

S. Respiratorio 0,81 0,62 1,05 0,106

S. Circulatorio 0,44 0,36 0,54 <0,001

S. Digestivo 1,55 1,13 2,13 0,006

Enf. hig. biliar, panc. 1,24 0,85 1,80 0,268

S. musculoesq. y conjunt. 0,95 0,66 1,38 0,798

Enf. dermatologia 1,68 0,57 495 0,350

Enf. endocrin., nutric. y metab. 0,42 0,25 0,71 0,001
Enf. rifion y vias urin. 0,84 0,53 1,32 0,441

Enf. ap. reprod. masc. 0,58 0,23 1,46 0,245

Enf ap. reproductor fem. 0,38 0,34 2,26 0,786
Emb., parto y puerp. 2,30 0,39 13,53 0,358

RN y pat. neonatal 0,33 0,22 0,49 <0,001

Sangre 1,45 0,59 3,52 0,417

Trast mieloprolif. y neop. mal difer. 0,95 0,45 1,98 0,886
Enf infecciosas 2,91 1,62 5,23 <0,001

Trastornos mentales 0,21 0,09 0,51 0,001

Drogas alc. y toxicom. 0,60 0,18 2,06 0,416

Lesion. enven. y toxicos de farm. 0,47 0,30 0,73 0,001
Quemaduras 0,69 0,08 5,76 0,735

Otras causas 0,63 0,12 3,41 0,589

VIH 9.56 1,17 78,12 0,035

Politraumatismos 3,38 1,96 5,81 <0,001
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Tabla 26b. Contin. modelo de regresion logistica. Variable dependiente: Exitus.

Mes
Enero (categoria basal)

Febrero 0,77 0,60 0,98 0,035

Marzo 0,83 0,65 1,06 0,127

Abril 0,82 0,64 1,05 0,112

Mayo 0,68 0,53 0,86 0,002

Junio 0,87 0,67 L1l 0,259

Julio 0,91 0,71 1,16 0,445

Agosto 0,73 0,57 0,94 0,014

Septiembre 0,80 0,62 1,03 0,088

Octubre 0,70 0,55 0,89 0,004

Noviembre 0,68 0,53 0,87 0,002

Diciembre 0,78 0,61 1,00 0,049

Aiio
2001 (categoria basal)

2002 1,63 1,26 2,12 <0,001
2003 1,68 1,29 2,19 <0,001
2004 1,72 1,32 2,24 <0,001
2005 1,90 1.46 247 <0,001

2006 1,58 1,21 2,07 0,001
2007 1,71 1,32 2,22 <0,001

2008 1,56 1,21 2,03 0,001

2009 1,58 121 2,06 0,001

2010 1,14 0,87 1,50 0,351

2011 1,07 0,81 1,42 0,614

2012 1,30 0,99 1,70 0,058

2013 122 0,94 1,59 0,143
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Tabla 27. Modelo de regresion logistica. Variable dependiente: Ritmo DF.

Tipo de Hospital
Comarcal (categoria basal)
Provincial 345 221 539 <0,001
de Referencia 2,48 1,59 3,86 <0,001
Sexo
Varén (categoria basal)
Mujer 0,66 0,59 0,74 <0,001
Edad 0,99 0,98 0,99 <0,001
GRD
Meédico (categoria basal)
Quirtrgico 1,53 135 1,73 <0,001
Categoria diagndstica mayor
Pre CDM (categoria basal)
S. Nervioso 0,92 0,65 1,28 0,608
Enf. ojo 2,24 0,61 8,19 0,223
Enf. ORL 0,46 0,20 1,06 0,068
S. Respiratorio 0,84 0,63 1,12 0,235
S. Circulatorio 3,60 2,89 4,49 <0,001
S. Digestivo 0,69 048 0,97 0,033
Enf. hig. biliar, panc. 0,56 0,36 0,87 0,010
S. musculoesq. y conjunt. 0,66 0,42 1,05 0,081
Enf. dermatologia 0,67 0,20 2,31 0,526
Enf. endocrin., nutric. y metab. 0,89 0,47 1,69 0,721
Enf. rifion y vias urin. 0,85 0,50 1,42 0,525
Enf. ap. reprod. masc. 0,15 0,02 1,16 0,069
Enf ap. reproductor fem. 0,45 0,10 1,98 0,291
Emb., parto y puerp. 1,00 0,00 0,00 0,999
RN y pat. neonatal 0,01 0,00 0,06 <0,001
Sangre 0,73 0,27 1,92 0,519
Trast mieloprolif. y neop. mal difer. 0,42 0,14 1,20 0,105
Enf infecciosas 0,51 0,29 0,90 0,020
Trastornos mentales 0,44 0,10 1,91 0,270
Drogas alc. y toxicom. 0,83 0,17 3,96 0,810
Lesion. enven. y toxicos de farm. 0,51 0,29 0,91 0,022
Quemaduras 0,92 0,10 8,80 0,939
Otras causas 0,79 0,09 6,95 0,831
VIH 0,92 0,24 3,44 0,897
Politraumatismos 0,13 0,06 0,32 <0,001
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Tabla 28.

2001 202.176 513 246
2002 220.552 670 403
2003 231.388 652 401
2004 235.940 592 358
2005 242.003 619 386
2006 243.223 558 324
2007 252.657 668 404
2008 249.601 685 422
2009 252.180 587 357
2010 247.986 535 295
2011 247.664 521 285
2012 242.104 568 323
2013 244354 617 329

Figura 24. Analisis de las PCIH y exitus segtn el afio.
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Tabla 29.
Afio Tasa de PCR/100.000 ingresos EE
2001 253,7 11,2
2002 303,8 11,7
2003 281,8 11,0
2004 250,9 10,3
2005 255,8 10,3
2006 2294 9,7
2007 264,4 10,2
2008 274,4 10,5
2009 232,8 9,6
2010 2157 9,3
2011 210,4 9,2
2012 234,6 9,8
2013 252,5 10,2

Figura 25. Grafico Joinpoint Tasa de PCR/100.000 ingresos.
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Tasa de exitus por 1.000 PCR

Tabla 30.

[ [ vesowpiowen [ = |
2001 479,5 30,6
2002 601,5 30,0
2003 615,0 30,7
2004 604,7 32,0
2005 623,6 31,7
2006 580,6 323
2007 604,8 30,1
2008 616,1 30,0
2009 608,2 32,2
2010 5514 32,1
2011 547,0 324
2012 568,7 31,6
2013 5332 294

Figura 26. Grafico Joinpoint Tasa de exitus/1.000 PCR.
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Tabla 31. Analisis de la PCIH pediatrica en CyL.

N° de ingresos pedidtricos

N° de ingresos neonatales

Tasa de PCR / 1.000 ingresos en edad pedidtrica

Tasa de PCR / 1.000 ingresos en RN

Tasa de PCR / 1.000 ingresos en edad < 18 aiios

Edad (meses)

Edad (aios)

Sexo Varén / Mujer

Estancia (dias)

Peso AP 27

Ritmo DF Si/No

Tipo de ingreso

Urg. / Prog.
Destino PCITH Alta / Exitus
Tipo de alta
Domicilio
Traslado
Alta voluntaria
GRD Méd. / Quir.

Tipo Hospital

Comarcal

Provincial

de Referencia

Servicio de Alta

Medicina Intensiva

Pediatria

Otros

69,7+76,2

53+63

61,1%/38,9%

10,8 £ 16,6

2,8+3,1

5,6% /94,4%

96,3% /3,7%

46,3%/53,7%

70,0%

28,0%

2,0%

75,0% / 25,0%

0,9%

10,2%

88,9%

22,2%

68,5%

9,3%
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Tabla 33. Andlisis comparativo de la PCIH pediatrica en CyL en relacion a la mortalidad.

Sexo

Tabla 32. Analisis de las CDM en la PCIH pediatrica en CyL.

Categoria diagnéstica mayor

Sistema nervioso

Sistema respiratorio

Sistema digestivo

Enfermedades infecciosas

Lesiones, toxicos

Politraumatismos

Otros

13,9

27.8

10,2

7.4

10,2

16,6

Varon / Mujer

58%/42%

63.8%/36,2%

Edad (meses) 6234778 76,0 74,9 0,3
Tipo de ingreso 0,255
Urg. / Prog. 94,0% / 6,0% 98,3% / 1,7%
GRD Meéd. / Quir. 66.0% / 34.0% 81,0% / 19,0% 0,081
Tipo Hospital
Comarcal 2,0% 0.0%
Provincial 12,0% 8,6%
de Referencia 86,0% 14%
Ritmo DF Si/No 0,079
Estancta (dias) 1944257 34287 <0,001
Peso AP 27 37449 2116 0,03
Servicio de Alta <0,001
Medicina Intensiva 4,0% 38,0%
Pediatria 78,0% 60,3%
Otros 18,0% 1,7%
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9. DISCUSION

Se realiza a continuacién un analisis de los resultados obtenidos en el estudio y su
aproximacion a lo descrito en la literatura, queriendo destacar la falta de correspondencia en

Ill

los datos obtenidos a lo que hubiese sido el “estilo Utstein”, al tratarse de una base de datos
de un registro administrativo-clinico genérico y no especifico de PCIH. Es necesario resaltar
también la necesidad de registros prospectivos, homogéneos y multicéntricos de PCIH en los
hospitales espafioles, siguiendo dicho estilo. Reconociendo la dificultad de la realizacién de
dichos registros, la utilizacién de bases de datos administrativo-clinicas, como el CMBD, puede
suplir en parte dicha ausencia, si bien seria necesaria la rigurosa cumplimentacién de todos los

procedimientos que se realicen a los pacientes y que tengan que ver con una PCR y por qué no,

la existencia de un cddigo especifico de PCIH.
9.1 Caracteristicas generales de la PCIH.

Como hemos expuesto en los antecedentes y actualizacién del tema, donde se han
citado y descrito algunos de los estudios mads relevantes, la PCIH afecta con mayor frecuencia a
pacientes varones. La cifra varia de unos estudios a otros, pero se encuentra en torno al
60%.883%3 En nuestro estudio, en el analisis de los 7.795 casos de PCIH, se observé un 65% de
casos varones, cifra ligeramente superior a la descrita en la literatura. Sin embargo esta
variable no se ha asociado como factor independiente para desarrollar una PCIH, a pesar de
que como se ha demostrado en otro estudio, se relaciona con una mayor probabilidad de

enfermedades cardiovasculares.”?

Con respecto a la edad media de los pacientes que sufrieron un evento de PCIH, hemos
observado un resultado similar al publicado tanto en estudios internacionales como a nivel

nacional !> A|

realizar el modelo de regresién logistica, tomando como variable
dependiente la PCIH, observamos que la edad se asociaba como factor independiente para
presentar dicho evento.Finalmente, la repercusion que tiene en la evolucion final de los

pacientes ingresados parece relevante, asociacién ya conocida previamente.?®

La desfibrilacion eléctrica de los ritmos susceptibles de resolverse mediante este
procedimiento, constituye un eslabdon fundamental en la supervivencia de la PCIH. En nuestro
estudio, el ritmo inicial detectado resulto ser desfibrilable en el 30% de las ocasiones. Esta cifra
se acerca a la publicada en otro estudio realizado a nivel nacional.’® Estos resultados son

superiores a los que proporcionan los estudios de PCEH, probablemente debido al menor
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tiempo en el inicio de las maniobras de SVA tras sufrir una PCIH y a la rapidez en que se activa
la cadena de supervivencia dentro de un hospital. No obstante, nuestra tasa de ritmos DF es
ligeramente inferior a las publicadas en los estudios internacionales sobre PCIH, que oscilaron
entre el 39y el 40%." 1% Estas diferencias, tampoco excesivamente importantes, podrian estar
en relacidn a que los casos referidos en la literatura fueran en mayor proporcién acaecidos en
areas monitorizadas, donde la deteccion del ritmo inicial es mas precoz dentro del proceso de
PCR. A pesar de ello, hemos obtenido también una mayor tasa de supervivientes en este
subgrupo con respecto al de ritmo no DF, probablemente en relacidn a la mejor respuesta de
los pacientes con ritmo DF a las terapias eléctricas, como ya sefalamos previamente, y a la

posibilidad de tratarse de pacientes con menor comorbilidad.

El 60,8% de los pacientes incluidos en nuestro estudio tenian una procedencia de
residencia urbana. Aunque no hemos encontrado antecedentes acerca de esta circunstancia
en la literatura que hemos revisado, consideramos que quizas este hecho sea debido a la
mayor concentracién de la poblacién en dreas urbanas respecto a areas rurales, en una CC.AA.

muy extensa, con importante nivel de despoblacion de las areas rurales.

El mayor porcentaje de eventos se produjo en hospitales de referencia (66,7%) y el
menor en los hospitales comarcales (3,2%). Este hecho puede estar en relacién a la mayor
complejidad, tanto de los pacientes como de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos,

que tienen lugar en los hospitales de tercer nivel, o a diferencias en el estilo de la codificacion.

En relacién al destino final al alta de los pacientes estudiados, fue necesario considerar
el traslado inter hospitalario. Obtuvimos una proporcién de traslado de pacientes tras sufrir
una PCIH que consideramos relativamente baja (independientemente del ritmo inicial
detectado). Creemos que ésto seria debido a que, como obtuvimos en el estudio
multivariante, la mayor probabilidad para presentar un evento de PCIH se produce en
hospitales provinciales y en los de referencia, cuyos pacientes tienen, en circunstancias
normales, una menor necesidad de ser trasladados a otros centros al disponer de los medios
diagndsticos y terapéuticos necesarios. Asi mismo, y como consideraremos en las limitaciones
del estudio, la falta de seguimiento final de los pacientes con destino al alta traslado a otro
centro ofrece un sesgo que pudiera ser relativamente importante a la hora de valorar lo
mortalidad global final. Aunque no se han observado diferencias entre los distintos tipos de
hospitales, si se ha observado una tendencia a que segln aumentaba el nivel asistencial del

hospital, existia en los casos de PCIH una mayor complejidad, una mayor mortalidad, una edad
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mas baja, una mayor presencia de ritmos DF y una mayor tasa de casos por nimero de camas,

numero de ingresos y numero de estancias totales del centro.

El peso AP 27 y tratarse de pacientes con mayor frecuencia de tipo quirdrgico han sido
otros dos factores asociados al desarrollo de una PCIH segun nuestros resultados. Esto parece
légico, puesto que supone el reflejo de una mayor y complejidad de los procesos que padecen
estos pacientes. En lo que se refiere a las CDM, se ha observado una clara preponderancia del

sistema circulatorio, de casi el 50%, seguido de patologia del sistema respiratorio del 12,3%.

Respecto a las comorbilidades y a las posibles causas de la PCIH destacaron la
insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus, asi como el IAM y la IRA respectivamente. Todos
estos datos son concordantes a los referidos en la literatura, que destacan por un lado, la
influencia de la cronicidad y de enfermedades como la insuficiencia cardiaca y la diabetes
mellitus sobre el desarrollo de eventos cardiovasculares agudos y al IAM y los procesos
respiratorios agudos como los procesos causales finales desencadenantes del proceso final de

PCIH.181%2

Parece facilmente explicable que la mayor proporcion de servicios finalistas en los
casos de PCIH sean, Medicina Intensiva, Cardiologia y Medicina Interna. Por un lado, los
pacientes ingresados en estos servicios suelen ser pacientes con mayor gravedad, patologias
cardiovasculares y procesos respiratorios agudos, sobre una importante base de
comorbilidades. Por otro lado, muchos de los pacientes que presentan una PCIH de la que
inicialmente se recuperen, seran trasladados a unidades dependientes de Medicina Intensiva o
Cardiologia. Todo ello justifica asi mismo que al analizar los procedimientos realizados a los
pacientes con PCIH hayamos encontrado que la ventilacion mecanica, el cateterismo cardiaco

y el implante de stents sean los mas frecuentes.

Como cabria esperar, el nimero de altas que se dan durante los fines de semana es
menor que durante el resto de dias en los pacientes que han sufrido una PCIH. Estas
diferencias, no se aprecian sin embargo atendiendo al dia de ingreso de los pacientes
estudiados, bien a que la actividad asistencial de los servicios de Urgencias (servicios a través
de los cudles ingresan el 91,8% de los casos que posteriormente desarrollan una PCIH segun
los resultados de nuestro estudio) se mantiene constante independientemente del dia, o bien
a que la base de datos analizada no proporciona con exactitud el dia con que se produce el

evento de PCIH, que no tiene porque haber coincidido con el dia del ingreso. Estudios
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realizados en otros entornos han mostrado una mayor incidencia de PCIH y una menor
supervivencia en aquellos casos que se produjeron en horario verpertino-nocturno o en fines
de semana.!” Finalmente, en lo que se refiere a posibles variaciones estacionales en la
mortalidad de la PCIH, encontramos que esta fue superior en los meses de enero. Esto podria
estar asociado a la mayor incidencia de complicaciones agudas circulatorias o respiratorias que

se producen en pacientes con comorbilidades en los meses invernales.

Respecto a los pacientes en edad pediatrica, han presentado unas caracteristicas
diferentes en los datos generales en relaciéon al global de casos analizados, destacando la
presencia de ritmo inicial no DF en el 94,4% de los casos, desarrollarse en hospitales
provinciales y de referencia en un 99,1% de los casos, presentar una supervivencia del 43,6% y
asociarse a procesos de sistema respiratorio, sistema nervioso, politraumatismos, lesiones y
téxicos, sistema digestivo y enfermedades infecciosas. Estos datos parecen congruentes con lo
referido en la literatura, 1015115215315 gyhrayando la menor incidencia de procesos
cardiolégicos como es el caso de pacientes adultos, y por tanto menor frecuencia de ritmos DF
asociados, y la asociacién a procesos respiratorios, mas frecuentes en pacientes de edades
pediatricas mas cortas, y a procesos de sistema nervioso, politraumatismos o lesiones y
téxicos, mas frecuentes en edades pediatricas mas altas y que podrian asociarse a mayor

frecuencia de episodios traumaticos por accidentes, ingesta voluntaria de téxicos o procesos

vasculares neuroldgicos.
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9.2 Incidencia.

Inicialmente es necesario sefialar que en ausencia de un cédigo especifico de PCIH en
la CIE-9-MC, la seleccién de pacientes en base a los cddigos de RCP puede llevar a una
infraestimacion de los eventos y por tanto de su incidencia, a pesar de lo cual, la incidencia que
hemos obtenido de casos de PCIH en la red hospitalaria de CyL es de 2,27/1.000 ingresos, cifra
que se encuentra dentro del rango de las publicadas en otros estudios, que oscilan de 1 a
5/1.000 ingresos.® Segun un estudio realizado en nuestro pais,'® se estima que en Espafia se
producirian mas de 19.000 PCIH al afio. Comparando nuestro resultado con el obtenido en
este otro estudio, en el que se obtuvo una incidencia de 4,7/1.000 ingresos, podemos observar
que nuestro resultado es claramente mas bajo. Sin embargo, hay que resefar que esta
comparacién tiene la limitacién fundamental de que el estudio al que estamos haciendo
referencia se realizdé en un solo centro hospitalario y con un tamafo muestral
significativamente mds bajo, tan sdlo 203 casos frente a los 7.795 que nosotros hemos

analizado.

El modelo de regresion logistica multivariante desarrollado mostré que las variables
independientes asociadas al desarrollo de PCIH, que nos seialaban las caracteristicas de los
pacientes, fueron una mayor edad, una mayor complejidad valorada a través del peso AP 27,
ser un paciente con proceso médico, desarrollarse en hospitales provinciales y de referencia, y

corresponder a una CDM de sistema circulatorio o respiratorio.

Hemos podido comprobar mediante un analisis de regresidn de joinpoint que la tasa
de incidencia estd decreciendo en los hospitales de CyL a un ritmo de -1,64% anual desde el
2001 hasta el 2013, resultado que se contradice con los datos publicados a nivel internacional,
en algunos de los cuales se aprecid que, por ejemplo, en EE.UU se producia un incremento de
hasta el 4,3% al afio,® si bien no hemos encontrado estudios que hayan realizado el anélisis de
tendencia utilizando esta metodologia estadistica para la PCIH. Creemos que esta diferencia
pueda ser debida a sistemas de registro distintos. Por otro lado, durante los ultimos afios se ha
incrementado la sensibilidad ante la PCIH desarrollandose recomendaciones y sistemas de
deteccién de pacientes en riesgo a nivel de los centros hospitalarios espafioles, que podria

justificar ese descenso en la tasa de incidencia de casos.%??

Conocer la incidencia de este proceso en los centros hospitalarios forma parte del

adecuado control y conocimiento de la situacion del estado de seguridad de los cuidados
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sanitarios aplicados a los pacientes hospitalizados.'?® Creemos necesario continuar realizando
un esfuerzo a la hora de estandarizar la metodologia, la definicién de PCIH y la forma de
expresar la incidencia al publicar los resultados. La utilizacion de una base de datos
administrativo-clinica, como en el estudio que presentamos, puede resultar una herramienta
util en este sentido.'?'%* Se hace necesario que los profesionales procedan a la codificacién
adecuada de los episodios, tanto a nivel de diagndsticos como de procedimientos, evitando
pérdidas de casuistica por falta de informacion. Asi mismo, establecer una codificacién
especifica de PCIH seria de gran utilidad. De igual manera, parece necesario conocer la
gravedad de las cohortes analizadas mediante el uso, por ejemplo, del peso AP 27 de los
pacientes incluidos, pues creemos que ello contribuiria a facilitar la comparaciéon de los

resultados obtenidos entre los diferentes estudios.

En relacién a la incidencia de PCIH en edad pediatrica, encontramos 426 casos de PCIH
en pacientes con edad menor de 18 afios, lo que supuso un 5,5% de todas las registradas. De
éstos, 318 eran recién nacidos (edad < 1 mes) y 108 de edad entre 1 mes y 18 afios. El niUmero
total de ingresos hospitalarios a lo largo de los 13 afios de pacientes con edad menor de 18
afios fue de 310.640, de los que 246.658 correspondian a los de edad entre 1 mes y 18 afios.
Por tanto, la incidencia de PCIH en edad pediatrica (1 mes-18 afios) fue de 0,44/1.000 ingresos

en edad pediatrica, cifra claramente inferior a la referida en otros estudios.>?

168



DISCUSION

9.3 Supervivencia al alta hospitalaria.

Conocer la supervivencia de la PCIH es uno de los principales objetivos que tienen la
mayoria de los estudios que abordan este tema. Si bien es cierto que este dato oscila
enormemente segun las series y paises, la mayoria de los estudios informan acerca de tasas de
supervivencia que van del 14 al 19%,°>% llegdndose a publicar tasas de hasta el 42%.% Esta
variabilidad podria deberse a circunstancias tales como las diferentes politicas locales en la
aplicacién de ONIR, las caracteristicas de las cohortes analizadas y la forma en que viene
expresada la supervivencia, pues ésta, y dependiendo del estudio, puede ser expresada tanto
como recuperacién de la circulaciéon espontanea, como supervivencia al alta hospitalaria o a

los 6 0 12 meses.

Muchos son los factores que pueden influir en el resultado y prondstico de la PCIH, por
lo que resulta esencial identificarlos, existiendo ciertas comorbilidades que se correlacionan
con una supervivencia mas baja. De igual manera, el deterioro de algunos parametros
fisioldgicos que los pacientes presentan durante su hospitalizacion puede indicarnos su
inexorable evolucién hacia la PCR.2%3>120121 pgr (jltimo, existen unos factores como son el
tiempo de respuesta de los equipos de resucitacién, la formacion del personal sanitario, las
maniobras de RCP de calidad, la desfibrilacién precoz y unos cuidados post-resucitacion
adecuados que son considerados factores modificables sobre los cuales se podria actuar para
asi mejorar la supervivencia de la PCIH.2%%212 por tanto, la variabilidad en la literatura antes
referida, podria deberse a la heterogeneidad que entre los distintos centros hospitalarios

puede existir en la valoracion y aplicacion anteriormente citados.

Nuestro estudio refleja unos resultados mejores a los publicados, habiendo obtenido
una tasa de supervivencia al alta hospitalaria del 41,8%, cifra claramente superior. Este hecho
podria significar que los cuidados, organizacién y tratamiento de la PCIH en la red hospitalaria
de CyL se encuentran dentro de los considerados estdndares de calidad. Sin embargo, y al igual
que afirman otros autores,'® el que hayamos encontrado una supervivencia tan alta puede
estar influida por el hecho de que muchas de las PCIH registradas se hayan producido en
servicios de Medicina Intensiva, Cardiologia o durante procedimientos de cateterismo
cardiaco, paradas que en su gran mayoria habrian sido presenciadas, se corresponderian a
ritmos DF vy finalmente, se hubiese procedido a una adecuada codificacién de los
procedimientos de resucitacién. Cabria pensar por tanto que muchos episodios de PCIH

acaecidos en dreas no monitorizadas no hubiesen sido registrados correctamente al no
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haberse codificado dichos procedimientos de resucitacién, a pesar de haber sido realizados, y

en los que finalmente los pacientes hubiesen fallecido.

A pesar de que durante décadas la supervivencia de la PCIH apenas habia variado, lo
que podria deberse en parte a que en el dmbito hospitalario las estructuras existentes
practicamente no habian experimentado cambios, actualmente se han publicado estudios
sobre PCIH en EE.UU que informan de una tendencia favorable en la supervivencia de la misma
en la Ultima década.!»'#91% Esta tendencia internacional también se reproduce, en los
hospitales de Castilla y Ledn segun nuestros datos, donde se aprecia en el analisis de joinpoint
una disminucién progresiva del -1,43% anual en la tendencia de la tasa de mortalidad a partir
del afio 2003 (Tabla 30 y Figura 21), que bien podria deberse a una mejor organizacidn

hospitalaria frente a la PCIH.

A continuacion comentaremos los hallazgos, tanto del andlisis bivariante como
multivariante, de las distintas variables asociadas a la supervivencia al alta hospitalaria de los

pacientes con PCIH estudiados.

En referencia a la edad, se encontré una diferencia significativa entre la media de edad
de los pacientes supervivientes y los fallecidos, siendo mas alta la proporcion de pacientes de
menos de 18 o 65 afos en el grupo de supervivientes. Dicho de otra forma, los pacientes que
sobrevivieron fueron més jovenes, resultado que es similar al publicado en otros estudios.®
Esta situacidon podria ser debida a que a mayor edad peor estado basal y menor reserva
funcional fisiolégica que ayude a la recuperacién de un episodio de PCR, convirtiéndose por

tanto la edad un factor de riesgo importante para la mortalidad.

El hallazgo de una mayor supervivencia en los pacientes del sexo masculino y de
residencia en el ambito urbano podriamos justificarlo por la mayor edad y comorbilidad de
mujeres y la edad mas avanzada que generalmente presentan las personas con residencia en

el dmbito rural, dentro de una CC.AA. con alto nivel de envejecimiento y despoblacidn.

Al igual que en otros estudios,®® nuestros datos reflejan que los pacientes que
sobreviven a una PCIH presentan una mayor estancia media, probablemente debido al hecho
de que muchos de ellos acaban siendo sometidos a procedimientos como hipotermia
terapéutica, cateterismo cardiaco, coronariografia e implante de stents o marcapasos, que
pueden estar relacionados a su vez, a una probable causa cardiolégica de la PCIH.1°2 Esta
afirmacién viene apoyada por el hecho de que en nuestro estudio, el grupo de supervivientes

170



DISCUSION

presenta una mayor proporcién de ritmo inicial desfibrilable que la publicada, ritmo que se
acepta como factor prondstico de la PCR, asociado a una mayor supervivencia en un nimero

importante de estudios 3838990112113 |

hecho de que estos pacientes acaben siendo
sometidos a una gran variedad de procedimientos durante su ingreso, hace que ademas

acaben adquiriendo un mayor peso AP 27.

Consideramos que la necesidad de ingreso en un centro hospitalario de forma urgente
pueda ser indicativo de la gravedad del proceso que sufren esos pacientes, como también lo es
la necesidad de ventilacion mecanica, didlisis o de un baldn de contrapulsacion intraértico.
Hemos podido observar que en el grupo de pacientes supervivientes hay una menor
proporciéon de ingresos urgentes y una menor necesidad de esos procedimientos. De igual
modo, se ha observado que en el grupo de exitus predominaban los pacientes con GRD

médico, generalmente asociado a mayor edad, mayor comorbilidad y ritmo no DF en la PCIH.

En relacidn al servicio que generaba el alta del paciente tras una PCIH hay que resefiar
que en edad adulta (pacientes mayores de 18 afios), el Unico servicio en el que sobrevivieron
mas pacientes de los que fallecieron fue Cardiologia. Ya hemos comentado previamente la
importancia que tiene la etiologia cardioldgica y el ritmo inicial DF en la supervivencia de los
pacientes tras una PCR. Nuestros resultados parecen por tanto coherentes en ese aspecto. Por
otro lado, los servicios de Medicina Intensiva y Medicina Interna presentaron una mayor
proporcién de paciente que fallecian. En el primero de los casos debido por un lado a que en
el CMBD el servicio de Medicina Intensiva es responsable del alta hospitalaria final
fundamentalmente en los pacientes que fallecen, atiende pacientes en situaciones de mayor
gravedad y por tanto mayores probabilidades de no sobrevivir y finalmente ser el servicio
responsable de la atencidon de los pacientes que inicialmente recuperan la circulacion
espontanea tras un episodio de PCIH. Por otro lado, los servicios de Medicina Interna suelen
ser los responsables de pacientes con procesos GRD médicos, con mayor edad y mas

comorbilidades.

Respecto al dia de la semana de ingreso de los pacientes que sufren una PCIH durante
su estancia hospitalaria, y aunque los datos obtenidos orientan a que no hay diferencias en
cuanto a la supervivencia, se puede apreciar que en los hospitales de referencia se producen
mas fallecimientos en los pacientes con PCIH que habian ingresado en dias viernes, sabado y
domingo. Aln tratdndose de entornos asistenciales diferentes al del modelo espafiol, se ha

referido una mayor incidencia de PCIH y una menor supervivencia en los casos que se
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producen durante la noche y los fines de semana, en los que existe un menor nivel de personal
asistencial.12%130131 5in embargo, respecto al momento del afio del ingreso de los pacientes que
posteriormente sufren una PCIH, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
con una menor supervivencia en el mes de enero. Los meses de invierno y en concreto el mes
de enero, se suelen asociar a ser los mas frios del afio, y con mayor nimero de ingresos de
pacientes afiosos, con procesos médicos respiratorios y mayor comorbilidad, que justificaria

los resultados.®?

Atendiendo a la CDM en la que quedaban encuadrados los pacientes, hemos apreciado
gue existia una mayor probabilidad de sobrevivir tras un episodio de PCIH si la CDM pertenecia
al sistema circulatorio (lo que probablemente suponga mas causas cardioldgicas y mayor
proporciéon de ritmo desfibrilable) o a otras CDM mas banales como son la de trastornos
mentales, enfermedades del ojo y recién nacidos y patologia neonatal (que resultan CDM con
menor repercusion sobre érganos vitales). Por el contrario, las CDM de sistema respiratorio,
digestivo, hepatico-biliar, nervioso, infecciones y politraumatismos se asociaron a menor

supervivencia, como corresponde a situaciones de mayor gravedad y alteracidn fisioldgica.

Por ultimo, en relacion a las comorbilidades y posibles procesos causales, encontramos
que practicamente todas las primeras (diabetes mellitus, HTA, etc) se asociaron a una mayor
mortalidad, mientras que dentro de los procesos causales el IAM se asocié a una mayor
supervivencia. Padecer un IAM supone una mayor probabilidad de PCR por ritmo DF, hecho
que como ya hemos comentado en varias ocasiones tiene asociada mayor supervivencia que

los ritmos no DF.

En cuanto a los factores asociados a la supervivencia en los casos de PCIH en edad
pediatrica, que en nuestro estudio fue del 46,3%, cifra superior a la publicada por otro estudio
norteamericano al que ya hemos hecho referencia en otro apartado,’®* Ginicamente una mayor
estancia hospitalaria y un mayor peso AP 27 estuvieron asociados a la misma. Muy
probablemente, los pacientes en edad pedidtrica que sobreviven a una PCIH son sometidos a

mas procedimientos y durante mas dias de estancia hospitalaria.

Finalmente, creemos que para mejorar los resultados tras una PCIH, es fundamental
identificar previamente qué factores se asocian con el prondstico posterior, para elaborar una

serie de estrategias que mejoren los aspectos organizativos intrahospitalarios.
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9.4 Caracteristicas de la PCIH segun el tipo de hospital.

En un estudio recientemente publicado que analizaba la PCIH en los EE.UU en funcidn
de la regién en la que se ubicaban los hospitales,'? se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas tanto para la incidencia de ésta como para otras variables. Esta variabilidad
podria ser debida a las diferencias en la capacitacién de los hospitales, tanto a nivel estructural
(por tamafio, proporcién de personal disponible, etc) como a nivel organizativo (formacion en
RCP, manejo de la PCR, cuidados post-parada, etc), asi como a problemas en la seguridad de
los pacientes en los diferentes hospitales (debidos a las diferencias en la supervision vy
seguimiento de los mismos), o a diferencias en las politicas de aplicacién de las ONIR. Esto nos
animo a investigar si en la red hospitalaria de CyL existian diferencias en cuanto a incidencia y
caracteristicas de la PCIH. Para ello, clasificamos los 14 hospitales que conformaban la red
hospitalaria de nuestra CC.AA en hospitales comarcales, provinciales y de referencia, tal y

como se explicod en el apartado de material y métodos.

Es necesario destacar inicialmente que la mortalidad fue superior en los hospitales de
referencia, con diferencias estadisticamente significativas (59,5 vs. 56,1% provincial vs. 51,2%
comarcal), muy probablemente debida a la mayor complejidad de los casos que se atienden en
estos tipo de hospitales. En el andlisis de la tendencia de las tasas de mortalidad de la PCIH
diferenciando por tipo de hospital encontramos que en los hospitales comarcales y
provinciales esta tendencia de tasa de mortalidad se mantuvo estable a lo largo de los 13 afios
de estudio. Por contra, en los hospitales de referencia la tasa de mortalidad de la PCIH mostré
una tendencia descendente estadisticamente significativa desde el afio 2003 hasta el 2013. La
progresiva implantacion de procedimientos terapéuticos invasivos sobre pacientes graves y
complejos en este tipo de hospitales, y probablemente una mayor sensibilidad en la deteccidn
de los pacientes que potencialmente pueden sufrir una PCIH y la mejora organizativa en la

respuesta ante este proceso, podrian justificar los hallazgos de esta tendencia.

A continuacion, vamos a referirnos a otras caracteristicas diferenciales que justifican y
orientan estas diferencias. Observamos que habia diferencias estadisticamente significativas
en la complejidad de los pacientes segun el tipo de hospital, medida segun su peso AP 27. Los
pacientes que sufrian una PCIH en los hospitales de referencia, que eran los que mayor peso
AP 27 tenian, eran ademas los mas jovenes. Creemos que este hecho pueda ser debido a que
estos hospitales se encuentran en areas urbanas, que habitualmente tienen una poblacidn

menos envejecida y que tratan pacientes con procesos mas complejos. Sin embargo, a este
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respecto, consideramos una limitacidn la definicion del concepto de “ambito del paciente”,
que define un paciente como de dambito urbano cuando la poblacidn de la que procede supera
los 10.000 habitantes, independientemente de la actividad econémica predominante de ese

municipio.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los dias de
estancia de los pacientes segln el tipo de hospital en el que habian ingresado, de tal forma
que a mayor complejidad del hospital, mayor estancia. Esta circunstancia puede deberse, por
un lado a la mayor tasa de traslados que se producen en los hospitales comarcales y
provinciales (acortando por tanto el tiempo de estancia de estos pacientes en esos hospitales)
y a la mayor cantidad de procedimientos, diagndsticos y terapéuticos, que se realizan en
pacientes que ingresan en los hospitales de referencia (cateterismo cardiaco, coronariografia,

implante de stents, BCIAo, ventilacién mecanica prolongada, etc).

Hemos observado también, diferencias estadisticamente significativas en las variables
ritmo DF y tipo de GRD del paciente. En los hospitales provinciales y de referencia resulté ser
mayor la tasa de pacientes con ritmo DF, lo que podria estar justificado por el hecho de que en
esos hospitales habia una mayor proporcion de pacientes con procesos de origen cardioldgico

(cardiopatia isquémica crénica, IAM y shock cardiogénico) y disponer de Unidades de Medicina

Intensiva y/o cuidados coronarios donde la deteccidn y tratamiento eléctrico de los ritmos DF
es mas frecuente. Con respecto al GRD de los pacientes, se observé una mayor proporcion de
pacientes con GRD quirdrgico en los hospitales de referencia, probablemente debido a la

mayor complejidad del tipo de cirugia que se realiza en esos centros.

Resultan interesantes los datos obtenidos al analizar los servicios que realizan el alta
en relacion al tipo de hospital en el que se produjeron los casos de PCIH. Asi, en los hospitales
comarcales no se produjo ningun caso en los servicios de Medicina Intensiva (al carecer de
ellos) y muy pocos en Cardiologia, servicio integrado dentro de los servicios de Medicina
Interna, donde se produjeron la gran mayoria de casos, y que en este tipo de hospital
comprende todas las especialidades médicas ademds de la propia Medicina Interna. En estos
hospitales comarcales, algo mas de la cuarta parte de casos de PCIH las altas correspondieron
a los servicios quirurgicos, valor superior al de los hospitales provinciales y de referencia. En los
hospitales provinciales la proporcion de altas de pacientes con PCIH aumenta en los servicios
de Cardiologia, pero donde resulta mayoritariamente mas frecuente es en Medicina Intensiva,

probablemente debido a que, por circunstancias organizativas de estos tipos de hospitales, son
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los servicios encargados del manejo de la patologia cardiolégica aguda. Dado que en estos
hospitales aumenta también la proporcion de casos en otras especialidades médicas, la
proporcién de casos que se produce en los servicios de Medicina Interna disminuye
significativamente. En los hospitales de referencia, la tasa de casos de PCIH que son dados de
alta por Cardiologia aumenta significativamente, pasando a convertirse en el servicio que mas
altas genera tras un evento de este tipo. Estos resultados (Tabla 13b) son reflejo de las
importantes diferencias organizativas y de distribucion de pacientes en diferentes
especialidades, que existen entre los tres tipos de hospitales. En los hospitales comarcales, la
carga mayor se distribuye entre los dos servicios genéricos, Medicina Interna y Cirugia general,
en los hospitales provinciales es fundamentalmente Medicina Intensiva y Medicina Interna, y
en menor porporcién Cardiologia, y en los hospitales de referencia es fundamentalmente
Cardiologia seguido de Medicina Intensiva, y en menor proporcién Medicina Interna y servicios

quirurgicos.

Como ya hemos referido en otro apartado, no se han encontrado diferencias
globalmente ni por tipo de hospital en cuanto a asociacién al dia de la semana de ingreso de
los pacientes que han sufrido una PCIH. Sin embargo, se aprecia en los hospitales de referencia
una tendencia a una mayor mortalidad de los ingresos en viernes, sabado y domingo, con
diferencias “cuasi significativas”. Con respecto a los meses en que tienen lugar los ingresos de
los pacientes que posteriormente sufren una PCIH, la estacionalidad afecta por igual

independientemente del tipo hospital en que se encuentren ingresados.

El analisis de tendencia de las tasas de incidencia de PCIH, mediante el modelo de
regresiéon de joinpoint, mostré que en todos los hospitales hubo una tendencia descendente a
lo largo de los 13 afios analizados, con diferencias significativas Unicamente en los hospitales
comarcales. Estos hallazgos podrian ser compatibles con la mejora de la calidad asistencial y de
la organizacién en todos los hospitales a lo largo de estos afios y que probablemente haya

podido ser mds destacada en los hospitales de menor nivel.

A la hora de analizar las CDM en la que se encontraban encuadrados los pacientes en
funcién del hospital en que estaban ingresados, apreciamos que el sistema circulatorio y el
sistema respiratorio fueron las CDM mads frecuentes en los tres tipos de hospitales, no
existiendo diferencias significativas. Este resultado era esperable, ya que creemos que la causa

cardioldgica es la causa responsable mas frecuente de PCIH en los hospitales de CyL.
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En cuanto a las comorbilidades no se encontraron diferencias entre los pacientes de
los distintos tipos de hospitales en ninguna de las enfermedades analizadas salvo en la
bronquitis croénica, la diabetes mellitus y la demencia, con valores significativamente
superiores en los hospitales comarcales, y en la cardiopatia isquémica crdnica con valores
significativamente superiores en los hospitales de referencia. En cuanto a los procesos agudos
como posibles procesos causales, el IAM, la sepsis y el shock séptico fueron mas frecuentes en

los hospitales provinciales y de referencia, y el TEP en los hospitales provinciales.

Con todo ello podemos reiterar que existen importantes diferencias entre los tres
tipos de hospitales analizados, en relacion fundamentalmente al tipo de pacientes que
atienden en la totalidad de su proceso y a las muy diferentes caracteristicas organizativas en

relacidon a la asistencia y a las especialidades médicas.
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9.5 Caracteristicas de la PCIH en relacién al tipo de ritmo inicial.

El resultado final de una PCR vy el éxito de la RCP dependen de intervenciones criticas
como la desfibrilacién temprana, razén por la cual creemos que resulta fundamental evaluar la
contribucidn de ese factor, puesto que su modificacidn y mejora, en forma de un tratamiento
adecuado, supone un incremento en la supervivencia de la PCR.&112113135 pe hecho,
habitualmente se acepta la presencia de un ritmo inicial DF como uno de los factores

prondsticos en la PCIH.8%%0

En los estudios realizados a nivel internacional, se han apreciado tasas de ritmo inicial
DF que van del 16,9 al 63,5% de los casos. A nivel nacional, se ha publicado la cifra del 31% de
casos con ritmo inicial DF, a pesar de que en ese mismo estudio la localizacion mas frecuente
de las PCIH fueran las UCl y que predominaran las causas cardiolégicas.'® Al analizar los datos
acerca de esta patologia en la red sanitaria de CyL, obtuvimos un resultado muy cercano al
estudio nacional arriba mencionado, apreciando una tasa de ritmos DF del 30%. Este resultado

se encuentra dentro del rango de tasas de ritmo DF publicados a nivel internacional.!

En nuestro estudio, los pacientes que sufrieron una PCIH con ritmo inicial DF tenian
una edad media mayor y, ademads, fueron mayoritariamente varones. Estos resultados son
opuestos a los que se describen en la PCEH, donde segtin han reflejado algunos estudios,*”® los
pacientes con edades mds avanzadas presentan una mayor tasa de ritmos no DF. Creemos que
nuestros resultados puedan estar relacionados al hecho de que la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares suelen ser mas frecuentes en pacientes varones y, ademas, se
incrementa con la edad. El estudio Framingham'’* describe diferencias relacionadas con el
sexo respecto a la TV y la MS, apreciandose tras un periodo de 26 afios de seguimiento un
incremento de la incidencia de muerte subita en relacién con el aumento de la edad y el sexo

masculino.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al peso AP 27 de
los pacientes en relacidn al ritmo inicial detectado. Consideramos que este hecho sea debido a
qgue la complejidad de los pacientes que sufren una PCIH resulta alta independientemente del
ritmo inicial. Ademas, tampoco observamos diferencias en cuanto a la estancia media de los

pacientes, ni por el tipo de ingreso, segun el ritmo inicial de la PCIH.

Si bien es cierto que la residencia en dmbito urbano era la mas frecuente en ambos
subgrupos, esta probabilidad era mas alta en el subgrupo de ritmo DF. Los pacientes de
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residencia urbana pueden tener un estilo de vida y unos habitos diferentes a los de dmbito
rural, que podrian contribuir a un mayor desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
intimamente relacionadas con las PCR y los ritmos DF. Al analizar la variable GRD, apreciamos
que entre los pacientes que presentaron un ritmo no DF habia mayor probabilidad de estar
clasificado como paciente de tipo médico. Es evidente que los ritmos no DF se producen con
mayor frecuencia en pacientes con procesos médicos, no especificamente cardiolégicos

agudos, y asociados a otras comorbilidades.

Parece ldgico haber encontrado una mayor proporcién de ritmos iniciales DF en los
servicios de Cardiologia y Medicina Intensiva, pues en la mayoria de hospitales son los servicios
en los que quedan ingresados pacientes con patologias cardiovasculares agudas, intimamente
asociadas con los ritmos DF iniciales en la PCR. Apoyando esta afirmacién se encuentra el
hecho de que hayamos encontrado un 75,1% de los casos con ritmo DF cuya CDM se
encontraba encuadrada en la del sistema circulatorio (que agrupa a las enfermedades
cardiovasculares). Aunque esta CDM es también la mas frecuente en el subgrupo de ritmo
inicial no DF, en este subgrupo adquieren relevancia otras CDM como las del sistema

respiratorio, sistema digestivo y sistema nervioso.

No hemos obtenido relacién alguna entre el primer ritmo detectado en la PCIH y los
dias o los meses en que ingresaron esos pacientes en los centros sanitarios, lo que desde el
punto de vista clinico parece un resultado normal. Si tenemos en cuenta el afio en que se
produjo el ingreso hospitalario, se puede apreciar una cierta tendencia hacia la disminucién de
casos con ritmo DF a partir del afio 2007, lo que podria estar relacionado, en parte, a una
posible menor tasa de hospitalizacion por enfermedades cardiovasculares, consecuencia de las
medidas preventivas y terapéuticas establecidas sobre las mismas. Nuestros resultados
parecen confirmar la relacién de estas enfermedades cardiovasculares y el ritmo inicial DF. Un
ejemplo de ello es el hecho de que el cateterismo cardiaco se trate del procedimiento mas
frecuentemente realizado a los pacientes con un ritmo DF, y que ademads, junto con la
coronariografia y el implante de stent, sean los Unicos procedimientos mas frecuentes en este

subgrupo en comparacién con el de ritmo no DF.

Al analizar las variables de comorbilidades y posibles procesos causales asociadas al
ritmo inicial, observamos que la diabetes mellitus (cldsicamente considerada como un factor
de riesgo para el desarrollo de una enfermedad cardiovascular) y la cardiopatia isquémica

crénica aumentaban de forma significativa en el subgrupo de ritmo DF, en comparacion con su
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prevalencia en el subgrupo de ritmo no DF. Por otro lado, el IAM fue el Unico proceso agudo
causal mas frecuente en el subgrupo de ritmo DF. Todo ello de nuevo apoya la relacién de la
patologia cardiovascular con el desarrollo de un ritmo DF en la PCIH. También encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre ambos subgrupos en comorbilidades como la
bronquitis crénica y procesos agudos como la IRA, la neumonia, el SDRA y el TEP, todas ellos
encuadradas en la CDM del sistema respiratorio y que resultaron mas frecuentes en el
subgrupo de ritmo no DF. No debemos olvidar que la hipoxia provocada por los procesos
respiratorios agudos y el TEP forman parte de “las 4 H” y “las 4 T” que como responsables de
una PCR deben siempre descartarse.® Otras comorbilidades mas frecuentes en este subgrupo
de ritmo no DF fueron el FRC, la cirrosis y la demencia, siendo la sepsis, el shock séptico, el

ACVA, y el FRA los posibles procesos agudos también relacionados a la PCIH con ritmo no DF.

Al realizar un modelo de analisis mulivariante mediante regresion logistica, tomando
como variable dependiente el ritmo DF, observamos que podian ser considerados como
factores independientes asociados al desarrollo de un ritmo inicial DF las variables hospital
provincial, hospital de referencia, pacientes con GRD de tipo quirdrgico y la CDM
correspondiente al sistema circulatorio, confirmando todo lo referido en los hallazgos del
analisis bivariante. Por el contrario, el sexo masculino, mayor edad y CDM diferentes a sistema
circulatorio y sistema respiratorio estuvieron significativamente asociadas de forma

independiente al desarrollo de PCIH con ritmo no DF.

Finalmente, en los casos de PCIH en edad pedidtrica, destacar que el 94,4% de los
casos de los mismo presentaban ritmo no DF y que la presencia de uno u otro tipo de ritmo no
se asocid a diferencias en la mortalidad, en concordancia a lo referido a la

literatura 109,151,153,154
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9.6 Caracteristicas de la PCIH a lo largo de los aios analizados.

Conocer y analizar las tendencias temporales en la epidemiologia y resultados de la
PCIH resulta fundamental debido a su baja tasa de supervivencia y al importante consumo de
recursos que conlleva. De esta forma, se podria conseguir mejorar una serie de elementos que
consideramos fundamentales en lo que a PCIH se refiere, ademads de identificar los factores

prondsticos asociados a la mortalidad hospitalaria tras un evento de estas caracteristicas.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la edad media de
los pacientes que habian sufrido una PCIH, independientemente de la franja etaria a la que
pertenecieran, manteniéndose similar durante los 13 afios analizados. Creemos que este
resultado podria considerarse, hasta cierto punto, contradictorio, dado el progresivo
envejecimiento de la poblacidn de CyLl (y de la poblacién ingresada en los centros sanitarios en
particular), y al incremento de enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, existen estudios

que demostraron un progresivo descenso en la edad de los pacientes que sufrieron una PCIH.%®

De igual manera, coincidente con lo publicado en la literatura, en nuestro estudio han
predominado los casos de sexo masculino, no encontrando diferencias durante los 13 afios del
estudio. Ademas, este resultado es similar al que se ha obtenido en estudios acerca de PCEH,
en los que el sexo masculino se asocié ademds a una menor probabilidad de supervivencia y

s . 175 . . . .7 e
peores resultados neurolégicos.””> Esta diferencia en la aparicion de PCIH podria estar
expresando la diferencia de riesgo de enfermedades cardiovasculares entre hombres y

mujeres.

A pesar de que la supervivencia de la PCIH apenas ha variado a nivel mundial en las
ultimas décadas, nuestros resultados se corresponden con los datos publicados por estudios
recientes, que reflejan una tendencia hacia el aumento de la tasa de supervivencia tras un
evento de PCIH.8%% Tras la realizacion de un andlisis de regresién lineal de Joinpoint
apreciamos un descenso estadisticamente significativo en la tasa de mortalidad de la PCIH en
los hospitales de CyL a partir del afio 2003, a un ritmo anual de -1,43%. Consideramos que éste
resultado podria deberse a multiples causas. En primer lugar, podria ser debido a una mayor
comprensidon y mejor aplicacidon de limitacion de medidas de soporte vital o RCP, basadas en
decisiones clinicas. En segundo lugar, se ha instaurado en nuestros hospitales una cultura de
seguridad que comprende multiples medidas, una de las cudles resulta esencial para mejorar

los resultados de la PCIH. Nos referimos a la formacion y adiestramiento del personal sanitario
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en técnicas de RCP. Hemos apreciado también un descenso en la tasa de PCIH, que en nuestro
entorno presenta una disminucién en su incidencia del 1,64% anualmente, lo que podria estar
justificado por la mayor concienciacién del personal sanitario ante los sighos de alarma que

alertan del deterioro clinico de los pacientes y su irrevocable evolucién hacia la PCR.

El ambito de residencia urbano fue el mas frecuente durante los 13 afios de estudio,
no habiendo hallado diferencias significativas al respecto. Creemos que estos datos tendrian
que ser interpretados con cierta precaucién debido a lo que nosotros consideramos una

III

limitacién en la definicion de “ambito rural” a la que ya hemos hecho referencia en apartados

anteriores.

Cémo cabria esperar, no hemos observado diferencias significativas en cuanto a la
gravedad-complejidad de los pacientes, expresada en forma de su peso AP 27, que se mantuvo
entre 2,7 y 3,5 durante los 13 afios analizados, ni tampoco en la estancia media de los mismos
en los centros hospitalarios. En relacién al primer ritmo detectado, el ritmo no DF fue el mas
frecuente independientemente del afio en que se produjera la PCIH, como reflejan la mayoria

de los estudios publicados,%188 i

bien es cierto que la tasa de PCIH atribuible a
enfermedades cardiovasculares es importante, para detectar un primer ritmo DF resulta
fundamental una adecuada monitorizacion de los pacientes. Sin embargo, como ya vimos en el
apartado que trataba este tema, en nuestro estudio observamos que el 32% de los casos que
sufrieron una PCIH por ritmo no DF fueron dados de alta por el servicio de Medicina Interna u
otros servicios médicos que no incluian el de Cardiologia, servicios en los que habitualmente
los pacientes no se encuentran monitorizados. En cambio, en el subgrupo de ritmo DF, el
73,4% de los casos fueron dados de alta por servicios de Cardiologia y Medicina Intensiva, en
los que la probabilidad de encontrarse monitorizados en el momento de sufrir PCIH seria
mayor. En cuanto a los servicios que generan las altas, no hemos encontrado un patrén
estable, que aun apreciando diferencias estadisticamente significativas durante los 13 afios
estudiados, no lo consideramos de relevancia clinica. Esto podria deberse a cambios
organizativos en los hospitales a lo largo del tiempo, con cambios en los servicios de asignacién
y responsabilidad. Al analizar los procedimientos a los que fueron sometidos los pacientes que
habian sufrido una PCIH, apreciamos una mayor frecuencia de procedimientos invasivos
cardioldgicos del tipo coronariografia, implante de marcapasos e implante de stents en la
segunda mitad del periodo estudiado (a partir del afio 2007), al igual que ocurre con respecto a
la hipotermia terapéutica. Esto corresponderia al progresivo desarrollo de estas técnicas y

procedimientos en los hospitales de la red de CyL, o bien al adecuado seguimiento de las
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recomendaciones internacionales sobre procedimientos a aplicar a pacientes que sufren una

PCR.?

Observamos que la gran mayoria de casos que ingresaron en el hospital y que
posteriormente presentaron una PCR lo hicieron con mas frecuencia de forma urgente durante
los 13 afios que se han analizado, lo que nos indica que se trata de pacientes que sufren

procesos mas graves que desestabilizan su estado de salud

No hemos encontrado en la literatura revisada ningln estudio que haga referencia al
analisis de la variabilidad temporal de la PCIH con respecto al dia o al mes de ingreso de los
pacientes en que se produjeron los eventos. Nosotros observamos que la aparicidon de una
PCIH era independiente del dia en que los pacientes ingresaron en los centros hospitalarios
durante los 13 afios que fueron estudiados, sin embargo, no ocurre lo mismo en cuanto al mes
en que se produjeron los casos, habiendo apreciado una cierta estacionalidad con predominio
de los meses de diciembre y enero. Algunos estudios sobre PCEH se han centrado en la
busqueda de un patrén estacional de la PCR encontrando resultados contradictorios, ya que
mientras apuntan a una mayor incidencia en los meses de invierno, otros reflejan esa mayor
incidencia en los meses de verano.'’®'’” Creemos que esta predisposicién de la PCIH a la
estacionalidad en los meses de invierno pueda ser debida, como ya se ha referido
anteriormente en esta discusién, a un mayor nimero de pacientes ingresados en los hospitales
con procesos respiratorios y comorbilidades. Esta circunstancia se apoya en el hecho de que
son las CDM del sistema circulatorio y respiratorio las mds frecuentes entre los pacientes que
posteriormente sufrieron una PCIH y el GRD médico el predominante durante el periodo

analizado.

En lo que respecta a las variaciones de las comorbilidades y de los posibles procesos

causales no encontramos diferencias con relevancia clinica a lo largo de los afios.
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. Tratarse de un estudio retrospectivo realizado asi mismo sobre una base de datos

administrativa-clinica genérica y no sobre una base de datos especifica del proceso.

2. Como consecuencia del anterior, la imposibilidad de registrar los datos siguiendo el
“estilo Utstein” y no disponer de informacion relevante como las caracteristicas de la

resucitacion, el porcentaje de ROSC o los cuidados post-resucitacién aplicados.

3. Haber realizado la seleccion de los casos a través de la busqueda de procedimientos de
resucitacion (compresiones toracicas, desfibrilacidon) al no exisitir una codificacién

especifica de PCIH.

4. La consideracion de la supervivencia en relacion a un destino al alta diferente al exitus,
incluyendo no sélo las altas a domicilio sino las de traslados inter centros, casos en los
que resulta imposible hacer un seguimiento dentro de la estructura de la base de datos

utilizada.

5. Posibilidad de pérdida de casos al no haberse realizado la codificacién de dichos

procesos de resucitacion a través de la que se han seleccionado los casos de PCIH.

6. Diferencias en cuanto a la codificacién entre los distintos centros, de los procesos de
resucitacion. En ausencia de un cédigo especifico de PCIH en la CIE-9, la seleccién de
pacientes en base a los cédigos de resucitacidon cardiopulmonar puede llevar a una

infraestimacién de los eventos y por tanto de la incidencia.

7. Posibles diferencias en cuanto a la aplicacién de érdenes de no iniciar resucitacion
entre los centros hospitalarios. Los hospitales con alta implantacion de 6rdenes de no
iniciar resucitacion pueden mostrar mejores resultados que otros centros que no lo

apliquen.

8. La asignacion del servicio de alta al Jdltimo servicio que cumplimenta
administrativamente la hoja estadistico-clinica, independientemente de los servicios

intermedios donde pudo acontecer la PCIH.
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11. CONCLUSIONES

1. El registro administrativo CMBD resulta de utilidad a la hora de aportar informacién
para conocer la realidad de la PCIH en la red hospitalaria de Castilla y Ledn,

permitiendo comprobar que se ajusta a lo referido en la literatura publicada.

2. La mayoria de pacientes que sufren una PCIH estando ingresados en hospitales de
Castilla y Ledn son varones de residencia urbana, con una edad media no
excesivamente alta, predominando pacientes con GRD médico que ingresaban de

forma urgente, con alto nivel de complejidad.

3. Entre las CDM mas frecuentemente asociadas a la PCIH se encuentran aquellas que

afectan al sistema circulatorio y sistema respiratorio.

4. Lla incidencia de casos de PCIH obtenida tras el analisis de la base de datos de altas
hospitalarias de la red hospitalaria de Castilla y Ledn durante un periodo de 13 afios es
de 2,27/1.000 altas, resultado que se encuentra dentro del rango de incidencias

publicadas en otros estudios internacionales.

5. El mayor porcentaje de eventos se produjo en los hospitales de referencia, siendo la

proporcién de pacientes trasladados relativamente baja.

6. Los servicios de Medicina Intensiva, Cardiologia y Medicina Interna fueron los

responsables finales del mayor nimero de PCIH.

7. La proporcidn de ritmos desfibrilables asociados a la PCIH es inferior a las cifras
publicadas a nivel internacional, pero se aproxima a la publicada en estudios

realizados a nivel nacional.

8. La supervivencia de la PCIH en la red hospitalaria de la Comunidad Auténoma de

Castilla y Ledn es superior a la publicada en la literatura.

9. Tras clasificar los 14 hospitales que conformaban la red hospitalaria de Castilla y Ledn
en hospitales comarcales, provinciales y de referencia, encontramos diferencias
estadisticamente significativas en diferentes variables, lo que orienta a diferencias, por
un lado de las caracteristicas generales de los pacientes, y por otro, de la organizacién

frente a la PCIH.
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10. Las comorbilidades y posibles procesos causales que con mayor frecuencia se
asociaron a la PCIH fueron, la insuficiencia cardiaca y la diabetes mellitus, el IAM y la

insuficiencia respiratoria aguda respectivamente.

11. Los procedimientos mas frecuentes a los que fueron sometidos estos pacientes fueron

la ventilacién mecanica, el cateterismo cardiaco y el implante de stents coronarios.

12. Alo largo de los afios estudiados se ha encontrado un descenso progresivo de las tasas
de incidencia (1,64% anual) y de mortalidad hospitalaria (1,43% anual) de la PCIH, que
orientaria a una mejora en la prevencién del proceso y en la atencidn a los pacientes

que la padecen.
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