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Investigación transversal con diseño descriptivo de enfoque cuantitativo de tipo analítico, realizada entre 2018 y 
2019, utilizando formularios con registros llenados por los equipos de atención de las Unidades de Soporte 
Avanzado de São José do Rio Preto, Brasil, con el objetivo de analizar los resultados del paro cardiorrespiratorio 
en pacientes en atención prehospitalaria. Los datos recogidos y tabulados se analizaron estadísticamente de forma 
descriptiva e inferencial. Se consideraron un total de 291 historias clínicas. De los resultados del paro 
cardiorrespiratorio, el 63,92% fueron muertes, el 30,24% muertes durante la asistencia y el 5,84% PCR revertido 
y derivación al hospital. Los factores que más influyeron en las muertes fueron: la edad avanzada (66,66% por 
encima de los 71 años), la ocurrencia en el hogar (75,81%) y las enfermedades cardiovasculares (74,91%). El 
tiempo de respuesta fue significativo en los resultados de muerte, así como el ritmo inicial de asistolia (en el 
99,46% de las muertes y en el 70,45% de las muertes durante la atención). La llegada de la ambulancia al lugar de 
los hechos se produjo en 12 minutos en el 76,47% de los casos. De los paros cardiorrespiratorios revertidos, la 
reanimación cardiopulmonar se realizaba (64,71%) antes de la llegada de la Unidad de Soporte Avanzado. Es 
importante la educación de la comunidad en cuanto al reconocimiento temprano del paro cardiorrespiratorio y la 
reanimación cardiopulmonar.  
Descriptores: Paro cardíaco; Pacientes; Servicios médicos de urgencia; Reanimación cardiopulmonar. 
 

Pesquisa transversal com delineamento descritivo de abordagem quantitativa do tipo analítica, realizada entre 
2018 a 2019, utilizando fichas com registro preenchidas pelas equipes assistenciais das Unidades de Suporte 
Avançado de São José do Rio Preto, com o objetivo de analisar os desfechos de parada cardiorrespiratória em 
pacientes no atendimento pré-hospitalar. Os dados coletados e tabulados foram analisados estatisticamente de 
forma descritiva e inferencial. Considerou-se 291 fichas de atendimentos. Dos desfechos da parada 
cardiorrespiratória, atingiu-se óbitos em 63,92%, óbitos durante o atendimento em 30,24% e PCR revertida e 
encaminhamento ao hospital em 5,84%. Os fatores que mais influenciaram os óbitos foram: idade avançada 
(66,66% acima de 71 anos), ocorrência na residência (75,81%) e doenças cardiovasculares (74,91%). O tempo de 
resposta foi significativo nos desfechos de óbito, assim como o ritmo inicial de assistolia (em 99,46% das 
constatações de óbitos e 70,45% dos óbitos durante o atendimento). A chegada da ambulância ao local foi de 12 
minutos em 76,47% dos casos. Das paradas cardiorrespiratórias revertidas, a ressuscitação cardiopulmonar 
estava sendo realizada (64,71%) antes da chegada da Unidade de Suporte Avançado. A capacitação da comunidade 
em relação ao reconhecimento precoce da parada cardiorrespiratória e a realização da ressuscitação 
cardiopulmonar mostra-se importante.  
Descritores: Parada cardíaca; Pacientes; Serviços médicos de emergência; Reanimação cardiopulmonar. 
 

Cross-sectional research with a descriptive design of a quantitative analytical approach, carried out between 2018 
and 2019, using forms with registration completed by the care teams of the Advanced Support Units of São José 
do Rio Preto, SP, Brazil, in order to analyze the outcomes of cardiac arrest in patients in pre-hospital care. The 
collected and tabulated data were analyzed statistically in a descriptive and inferential manner. 291 attendance 
records were considered. Of the outcomes of cardiorespiratory arrest, deaths were reached in 63.92%, deaths 
during care in 30.24% and PCR reversed and referral to the hospital in 5.84%. The factors that most influenced 
deaths were: advanced age (66.66% over 71 years old), occurrence at residences (75.81%) and cardiovascular 
diseases (74.91%). The response time was significant in the outcome of death, as well as the initial rhythm of 
asystole (in 99.46% of the death reports and 70.45% of the deaths during care). The ambulance arrived at the site 
in 12 minutes in 76.47% of the cases. Of the reversed cardiorespiratory arrest, cardiopulmonary resuscitation was 
being performed (64.71%) before the Advanced Support Unit arrived. The training of the community in relation 
to the early recognition of cardiopulmonary arrest and the performance of cardiopulmonary resuscitation is 
important. 
Descriptors: Heart arrest; Patients; Emergency medical services; Cardiopulmonary resuscitation. 
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INTRODUCCIÓN 
 

l paro cardiorrespiratorio (PCR) es definido por la American Heart Association (AHA) 
como el “cese repentino e inesperado de la actividad mecánica ventricular útil y 
suficiente”. Es una condición repentina que puede ser reversible si se realiza una 

reanimación cardiopulmonar (RCP) rápida y eficaz1. La etiología más común del PCR es la 
enfermedad cardiovascular isquémica que provoca el desarrollo de arritmias letales. La muerte 
súbita se considera un riesgo relevante para la salud pública. Aproximadamente dos tercios de 
los casos están relacionados con la enfermedad arterial coronaria, que se produce fuera del 
entorno hospitalario2. Los datos del Ministerio de Salud muestran que las enfermedades 
cardiovasculares son un problema de salud pública, ya que son responsables de 267.496 
muertes al año en Brasil, constituyendo el primer grupo de causas de muerte3. 

 Tras un PCR, los pacientes que consiguen el retorno de la circulación espontánea (RCE) 
se consideran de muy alto riesgo, con tasas de mortalidad intrahospitalaria entre el 63 y el 
90%4.  

La supervivencia decurrente de PCR presenta resultados divergentes. En el escenario 
extrahospitalario, las tasas de supervivencia son del 1% al 6%5. Un estudio demostró que el 
PCR extrahospitalario tenía una tasa de supervivencia del 5% al 10% entre las personas 
atendidas por los servicios médicos de emergencia, y una tasa de supervivencia del 15% cuando 
la alteración del ritmo era fibrilación ventricular (FV)5.    

Los datos epidemiológicos fueron diferentes según el ámbito de aparición, ya sea 
extrahospitalario o intrahospitalario6. La incidencia de PCR, incluso en países con registros 
clínicos bien estructurados, sigue siendo desconocida. Se calcula que hay entre 180.000 y 
450.000 muertes anuales. En Estados Unidos, se producen aproximadamente 370.000 casos 
mortales al año, y la tasa de supervivencia es inferior al 15% en personas no hospitalizadas y al 
22% cuando están hospitalizadas7. 

Existe una relación entre los factores previos al paro y la supervivencia tras la 
reanimación8.  La tasa de supervivencia global es del 18,4%, oscilando entre el 10,5% cuando 
el ritmo inicial detectado no es pasible de choque y el 49% si el ritmo es pasible de choque9.  
Hay una pérdida de entre el 7% y el 10% de la probabilidad de supervivencia por cada minuto 
perdido en los casos de PCR. De media, en 12 minutos, la tasa de supervivencia es de 
aproximadamente el 2,5%. Estos hechos demuestran que la identificación inmediata del PCR y 
el inicio del Soporte Básico de Vida (SBV) son fundamentales para una mejor evolución del 
paciente4,10,11.  

En Brasil, se estima que el número de muertes, extrahospitalarias o no, derivadas del PCR 
alcanza los 280 mil al año. Para tratar de resolver este problema de salud pública, se organizó 
una red de servicios regional y jerarquizada de atención de urgencias, que condujo a la 
implantación del Servicio de Atención Móvil de Urgencias (SAMU) en 200312. La realización de 
RCP intrahospitalario y prehospitalario está relacionada con el nivel de cualificación de los 
profesionales de salud, que, cuando no son capacitados, no pueden cumplir las directrices 
básica de soporte a la vida10. La formación con apoyo teórico y práctico debe cumplir las 
recomendaciones de la AHA, actualizadas por última vez en 201513. 

En este contexto, las estrategias de prevención y el reconocimiento precoz del PCR pueden 
reducir los riesgos de una atención inadecuada, reduciendo la mortalidad y limitando la 
aparición de lesiones neurológicas y discapacidades funcionales, además de aportar 
informaciones claves para el pronóstico y la rehabilitación. Por lo tanto, el objetivo de este 
estudio es analizar los resultados del paro cardiorrespiratorio en pacientes en atención 
prehospitalaria. 
 
 
 
 

E 
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MÉTODO  
 

Estudio transversal con diseño descriptivo, con enfoque analítico cuantitativo, con 
correlación entre variables, utilizando registros de pacientes de ambos sexos y mayores de 18 
años, con diagnóstico inicial de PCR, cumplimentados por los equipos asistenciales de las 
Unidades de Soporte Avanzado (USA) del SAMU de São José do Rio Preto (SJRP), desde enero 
de 2018 hasta junio de 2019. 

Los criterios de inclusión fueron todos los registros de víctimas mayores de 18 años, 
independientemente del sexo, con un diagnóstico inicial de PCR, atendidos por los equipos de 
las USA de SAMU. El criterio de exclusión fue la falta de integridad de los datos en el registro.  

Los datos se recogieron mediante un instrumento creado a partir de los datos contenidos 
en los registros de las víctimas con diagnóstico de PCR, rellenado por los equipos de asistencia 
del SAMU. Las variables de perfil analizadas fueron la edad, el sexo, el lugar de ocurrencia y las 
comorbilidades del paciente. Las variables asistenciales analizadas fueron el ritmo inicial del 
paciente a su llegada a la USA, RCP en curso, el tiempo de RCP realizado por la USA, la realización 
de desfibrilación, medicamentos administrados, la evaluación inicial de regulación, el resultado 
de la asistencia (constatación de muerte, muerte durante la atención y PCR revertido) y el 
tiempo de respuesta de la asistencia.  

Tras la recogida de datos, se cruzaron las variables del perfil de los pacientes, las 
intervenciones realizadas y el tiempo de respuesta de la atención con los resultados de la 
atención (constatación de muerte, muerte durante la atención y PCR revertido) para averiguar 
si estas variables influían en los resultados de PCR extrahospitalario.  

Los datos recogidos y tabulados se analizaron estadísticamente de forma descriptiva e 
inferencial. Descriptivamente, se dibujó el perfil de la muestra estudiada, contemplando las 
variables analizadas y sus desgloses. En esta primera parte, los datos se replicaron en forma 
absoluta y relativa. Para describir los resultados, se calcularon las frecuencias relativas y 
absolutas, el promedio, la desviación estándar y la mediana.  

En el ámbito inferencial, se esbozó una propuesta estadística, el análisis de dependencia 
y predicción entre las variables propuestas en el ámbito de trabajo. La prueba de normalidad 
realizada fue la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para el análisis de las variables paramétricas, 
se utilizó la prueba de correlación de Pearson y la regresión de Poisson, dentro de las normas 
previstas. Para conocer los resultados de las variables no paramétricas, se aplicó la prueba U de 
Mann-Whitney y la correlación de Spearman. El resultado se consideró significativo cuando 
p<0,05. Todos los análisis se realizaron con el software SPSS Statistics® (versión 23), junto con 
las funciones de la herramienta Microsoft Excel® (versión 2016).  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investigación de la Faculdade de 
Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), de acuerdo con la Resolución n.º 466/12, 
Dictamen n.º 3.198.041. Se solicitó la dispensa del término de consentimiento libre e informado 
(TCLI), ya que la investigación utilizó datos secundarios con información disponible en las 
historias clínicas de los pacientes, sistemas de informaciones institucionales y/u otras fuentes 
de datos e informaciones clínicas disponibles en las instituciones investigadas. Los datos se 
analizaron de forma anónima y los resultados se presentaron de forma agregada, sin permitir 
la identificación de los participantes en la investigación y/o su representante legal.  

 
RESULTADOS  

 

Se consideraron elegibles 377 registros, pero debido a que los datos estaban incompletos, 
se seleccionaron 291 registros.  

En cuanto a los resultados de la atención, el 63,92% de los casos de PCR fueron 
constatación de muerte, el 30,24% muerte durante la atención y el 5,84% de pacientes de PCR 
revertido y derivados al hospital (Tabla 1). 
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Tabla 1. Resultados de la atención de PCR extrahospitalario. São José do Rio Preto - SP, Brasil, 
2019. 

Resultado de la atención N % 
Constatación de muerte 186 63,92 
Muerte durante la atención 
Derivación/Reversión 

  88 
  17 

30,24 
  5,84 

TOTAL 291              100,00 
 

La muestra se compuso mayoritariamente por hombres (52,58%). En cuanto a la edad, el 
grupo de edad más predominante era el de 71 a 90 años (55,67%). Los lugares de ocurrencia 
más frecuentes de PCR fueron las residencias (75,60%). En cuanto a las comorbilidades, las más 
prevalentes entre la población estudiada fueron las enfermedades cardiovasculares (25,09%) 
y la hipertensión arterial sistémica (HAS - 23,37%) (Tabla 2).  

En la correlación de las variables del perfil de las víctimas, las intervenciones realizadas 
por la USA y el tiempo de respuesta con el resultado de la atención, las variables del perfil de 
las víctimas mostraron evidencia estadística (p<0,05) cuando se relacionaron con el resultado 
de la atención, estuvieron vinculadas a la edad y al lugar de ocurrencia del PCR.  

La mayoría de los resultados de muerte se produjeron en el grupo de edad de 71 a 90 
años, y en el 55,91% y el 50% de los casos se produjo la constatación de muerte y muerte 
durante la atención, respectivamente. Este grupo de edad fue también el más prevalente, así 
como el que tuvo las tasas más altas de resultado de PCR revertido, representando el 82,35% 
de las víctimas de PCR (Tabla 2).  

Los resultados de muerte más frecuentes fueron en las residencias, de los cuales el 76,14 
y el 75,81% fueron durante la atención y la constatación de la muerte, respectivamente. Del 
mismo modo, los hogares también fueron señalados como el lugar de mayor reversión de la 
atención del PCR, con un 70,59% de los casos de personas atendidas y revertidas. Las 
Instituciones de Larga Estadía sólo representaron el 17,65% de PCR revertido y de las 
derivaciones a un hospital (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Principales complicaciones de ocurrencia frente al resultado de la atención según la 
edad, el sexo y lugar. São José do Rio Preto - SP, Brasil, 2019. 

  
Constatación de 

muerte 
PCR revertido 

Muerte en la 
atención 

Total 

Edad - p = (0,001)      N       % N       %   N      %     N      % 
Hasta 30 años      2     1,08 0     0,00   0    0,00     2      0,69 
31 a 50 años    14     7,53 0     0,00 12 13,64   26      8,93 
51 a 70 años    46   24,73 3   17,65 29 32,95   78    26,80 
71 a 90 años  104   55,91 14   82,35 44 50,00 162   55,67 
Más de 90 años    20   10,75 0     0,00   3    3,41   23     7,90 
Lugar de ocurrencia  
p = (0,010) 

   N      % N       %   N      %   N     % 

Institución de Larga Estadía   24   12,90 3    17,65   4     4,55   31   10,65 
Residencia 141   75,81 12    70,59 67   76,14 220   75,60 
Vía pública    21   11,29 2    11,76 17   19,32   40   13,75 
TOTAL 186 100,00 17 100,00 88 100,00 291 100,00 
HAS - p = (0,049)     N     % N     %   N    %    N % 
No  149    80,11 13    76,47  61   69,32 223   76,63 
Sí    37    19,89 4    23,53  27   30,68   68   23,37 
Enfermedades 
cardiovasculares p=(0,000) 

    N      % N       %   N      %   N    % 

No  153    82,26 10    58,82  55    62,50 218   74,91 
Sí    33    17,74 7    41,18  33    37,50    73   25,09 
Cirugías, hospitalizaciones 
previas, encamados p=(0,000) 

   N       % N      %   N      %   N      % 

No  131      70,43 14    82,35 80     90,91 225     77,32 
Sí    55      29,57    3    17,65   8       9,09    66     22,68 
Total 186  100,00 17 100,00 88 100,00 291 100,00 
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En la variable ritmo inicial de PCR, las tasas más altas de muertes se relacionaron con el 
ritmo inicial de asistolia, siendo el resultado la constatación de muerte en el 99,46% de los casos 
y el resultado de muerte durante la asistencia en el 70,45% de los casos. Sin embargo, cuando 
se observa el resultado de PCR revertido, el ritmo de asistolia inicial fue el predominante, 
representando el 64,71% de los registros analizados.  

En la variable RCP en curso, en el 64,71% de los pacientes que tuvieron el PCR revertido, 
la RCP se realizó antes de la llegada a la USA; sin embargo, en cuanto al resultado muerte 
durante la asistencia, en el 53,41% de los casos, la RCP se realizó antes de la llegada del soporte 
avanzado (Tabla 3).  

En el resultado de PCR revertido, en el 88,24% de los casos, se administró medicamento, 
así como en el resultado de muerte durante la atención, que representa el 85,23% de los casos. 
En la información inicial del médico regulador, se confirmó que, en el 17,65% de los casos de 
PCr revertido, la USA se dirigía al lugar, mientras que la USB ya estaba en el lugar prestando 
apoyo. Sin embargo, el 20,45% de los resultados de muerte durante la atención también se 
produjeron en esta situación. Sólo en el 1,03% de los casos se orientó al personal que solicitaba 
atención según el Soporte Básico de Vida (SBV) (Tabla 3). 
 

Tabla 3. Resultado de la atención frente a las intervenciones realizadas. São José do Rio Preto - 
SP, Brasil, 2019. 

 
Constatación de 
muerte 

PCR revertido 
Muerte durante 
la atención 

     Total 

¿Utilizó 
medicamento?  
p = (0,000) 

   N     %   N    %  N     %  N    % 

No 176 94,62   2 11,76 13  14,77 191  65,64 
Sí   10    5,38 15 88,24 75  85,23 100  34,36 
Tiempo de RCP/min  
p = (0,000) 

    N     %   N      %   N      %   N % 

No realizado 176 94,62    1    5,88    7     7,95 184  63,23 
Hasta 20 RCP/Min      7    3,76 10  58,82 34  38,64   51  17,53 
21 a 40 RCP/Min      2    1,08   5  29,41 30  34,09   37  12,71 
41 a 60 RCP/Min      1    0,54   1    5,88 12  13,64   14    4,81 
> 60 RCP/Min      0    0,00   0    0,00   5    5,68     5    1,72 
RCP en curso  
p = (0,000) 

  N     %   N     % N     %   N     % 

No 170 91,40   6   35,29 41  46,59 217    74,57 
Sí   16    8,60 11   64,71 47  53,41   74   25,43 
Uso de desfibrilación 
p = (0,000) 

  N        %  N      % N     %   N      % 

No 185     99,46 11    64,71 68    77,27 264     90,72 
Sí      1       0,54   6    35,29 20    22,73    27       9,28 
Total 186 100,00 17 100,00 88 100,00 291 100,00 

 

En la variable tiempo de respuesta, no hubo evidencia estadística (p<0,05), al igual que 
en la variable tiempo de liberación de la ambulancia. Dado que el resultado de constatación de 
muerte no se configura como atención de urgencia, se eliminó del análisis (Tabla 4).   
 

Tabla 4. Tiempo de respuesta x resultado de la atención. São José do Rio Preto - SP, Brasil, 2019. 
Información Derivación/Reversión Muerte durante atención Total 

p = (0,186)   N   % N    %    N % 
Hasta 12 minutos 13    76,47 49     55,68    62 59,05 
> 12 Minutos   4    23,53 39    44,32    43 40,95 
TOTAL 17 100,00 88 100,00 105 100,00 

 

El tiempo de llegada al lugar superior a 12 minutos supuso el 44,32% del resultado 
muerte durante la atención, así como el 23,53% del resultado de PCR revertido. En cuanto al 
tiempo de liberación de la ambulancia, el tiempo se dividió en hasta un minuto o más de un 
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minuto. La liberación de la USA para la atención con un tiempo superior a un minuto representó 
el 72,73% de las muertes durante la atención y el 88,24% de los PCR revertidos (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Tiempo de liberación frente al resultado de la atención. São José do Rio Preto - SP, 
Brasil, 2019. 

Información Derivación/Reversión Muerte durante atención    Total 
p = (0,394)   N    % N   %    N   % 
Hasta 1 Minuto    2     11,76 24    27,27    26    24,76 
> 1 Minutos 15    88,24 64    72,73    79    75,24 
TOTAL 17 100,00 88 100,00 105 100,00 

 
DISCUSIÓN 
 

Se constató que, de los 291 registros estudiados, 53,58% de los pacientes eran hombres, 
lo que también se identificó en un estudio realizado en el SAMU de Londrina (PR), en el que 
61,3% de las víctimas eran hombres14. El SAMU de Belo Horizonte registró un 68,8% de 
pacientes hombres15. Los estudios14-16 muestran una incidencia de PCR en los hombres tres 
veces mayor que en las mujeres.  

El SAMU de Belo Horizonte (MG) informó que la muerte entre los hombres fue 1,5 veces 
mayor que entre las mujeres, y otros estudios realizados en Araras (SP) y Porto Alegre (RS) 
encontraron que la ocurrencia de PCR es dos veces mayor entre los hombres15,17-19. Al mismo 
tiempo, se observaron tasas más altas de PCR revertido en los hombres, en el 58,82% de los 
casos; lo mismo se encontró en una investigación epidemiológica realizada en 2005 en el SAMU 
de Belo Horizonte15.  

La franja de edad predominante fue de 71 a 90 años. En un estudio realizado en Araras 
(SP), con 322 víctimas de PCR, la edad media entre los hombres fue de 63,36 ± 19,04 años, y 
entre las mujeres, de 63,31 ± 18,97 años18. Otro estudio en Botucatu (SP) informó que el 68,4% 
de los individuos que sufrieron PCR eran mayores de 60 años19. Este hecho puede explicarse 
porque la mayoría de los individuos de edad avanzada acumulan un mayor número de 
comorbilidades. Sin embargo, cuando se observa el porcentaje de supervivencia en el estudio 
actual, el 82,35% de los casos de PCR revertido se produjo en el rango de edad de 71 a 90 años. 
En un estudio descriptivo y epidemiológico que analizó a las víctimas con supervivencia 
inmediata tras las maniobras de RCP, el 41,1% de los casos se produjo entre los 45 y los 74 años 
de edad15. 

El lugar con mayor incidencia de muertes fue la residencia (75,60%), seguido de la vía 
pública (13,75%) y institución de larga estadía (10,65%). Esto corrobora otro estudio que 
señala que la residencia es la que tiene la tasa de supervivencia más baja en relación con PCR. 
Esto puede justificarse por la dificultad de reconocimiento temprano de PCR y la rápida 
activación de los servicios de emergencia20. Por otro lado, en el presente estudio, cuando se 
observa el grupo que tuvo el PCR revertido, se observó que el 70,59% de las reversiones se 
produjeron en las residencias.  

El número de registros de muertes en instituciones de larga estadía (12,90%) muestra 
que los profesionales deben ser capaces de reconocer precozmente el PCR e iniciar la cadena 
de supervivencia.  

En la mayoría de las historias clínicas no se registraron comorbilidades, lo que no 
significa que las víctimas no tuvieran morbilidades previas, ya que la persona que denunció el 
caso a la normativa podía desconocer estos antecedentes.  En los registros que presentaron 
comorbilidad, las más prevalentes fueron: enfermedades cardiovasculares (25,09%), 
hipertensión arterial sistémica (23,37%), enfermedades neurológicas (18,56%) y 
enfermedades pulmonares (15,81%). Una investigación llevada a cabo en Araras (SP) informó 
de que las enfermedades más prevalentes en los pacientes que sufrieron PCR fueron: 
enfermedades cardíacas, seguidas de hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus10.  
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La edad superior a los 50 años, la hipertensión arterial sistémica, la diabetes, la obesidad, 
el sedentarismo, el tabaquismo, la dislipidemia y el estrés son factores relacionados con las 
enfermedades cardiovasculares que pueden conducir a PCR18,21. En otro estudio, 
aproximadamente el 30% de las muertes por PCR tenían como causa principal las 
enfermedades cardiovasculares21.  

En cuanto al uso de medicamentos, en el 24% de los casos hubo reversión del PCR, pero 
en el 65,64% de los casos no se administró ningún fármaco. En otro estudio, el 92% de las 
víctimas que recibieron medicamento fueron derivadas al hospital, y el 22,32% murieron22.   

En los resultados de los casos de PCR, el 63,92% fueron constatación de muerte, el 
30,24% muertes durante la atención, y en el 5,84% de los pacientes hubo reversión del PCR, 
terminando con la derivación de los pacientes al hospital. Estos datos corroboran otra 
investigación, en la que el 93% de los resultados de PCR fueron la muerte, y sólo el 7% llegó a 
la unidad especializada con vida22.  

Por lo tanto, las tasas de supervivencia de PCR son bajas. Según el Instituto Brasileño de 
Geografía y Estadística (IBGE), que publicó en agosto de 2019 una estimación de las poblaciones 
residentes en los municipios brasileños, el municipio de São José do Rio Preto registra 
aproximadamente 460.671 habitantes. De acuerdo con la Ordenanza n.º 1.864, de 29 de 
septiembre de 2003, se requiere una USA por cada 400.000 a 450.000 habitantes. Actualmente, 
hay tres unidades del SAMU circulando en São José do Rio Preto, lo que está de acuerdo con la 
legislación23,24. Sin embargo, la investigación actual ha demostrado que, aunque el servicio 
cuenta con un número de ambulancias de soporte avanzado adecuado para la atención, el 
número de muertes es elevado (94,16%). El número de constataciones de muerte representó 
el 63,92% de las víctimas.  

Las altas tasas de mortalidad pueden estar relacionadas con el ritmo de asistolia inicial, 
que representó el 99,46% de las constataciones de muerte y el 70,45% de las muertes durante 
el tratamiento. Un estudio realizado en el sur del país informó del ritmo de asistolia como la 
peor evolución en el tratamiento de PCR. Sin embargo, la presente investigación encontró que, 
en relación con el resultado del PCR revertido, el ritmo inicial más prevalente fue también la 
asistolia, que representa el 64,71%, seguida de la actividad eléctrica sin pulso (AEP) (17,65%) 
y FV (17,65%). En cuanto al ritmo, la constatación del ritmo inicial es de gran importancia para 
la evaluación de la supervivencia de la víctima22.  

El ritmo inicial analiza la eficiencia de la atención. Estudios señalan que cuanto más corto 
es el tiempo de llegada de la ambulancia al lugar del evento, mayor es la posibilidad de 
encontrar un ritmo inicial desfibrilable, que es el que tiene mayor tasa de supervivencia entre 
las víctimas atendidas14,15,25,26. Sólo en el 9,28% de los casos se utilizó la desfibrilación, lo que 
puede justificarse por el hecho de que la mayoría de los resultados de muerte presentaban 
ritmo inicial de asistolia (99,46% de las constataciones de muerte y 70,45% de las muertes 
durante la atención). La administración del choque debe realizarse para tratar FV y la 
taquicardia ventricular (TV) sin pulso20 que, en la investigación actual, representó sólo el 2,06% 
de los casos.  

El tiempo de respuesta también fue significativo cuando se relacionó con los resultados 
elevados de muerte, ya que el tiempo de respuesta superior a 12 minutos representó el 55,68% 
de las muertes durante la atención. Una investigación ha demostrado que por cada minuto sin 
realizar RCP, las posibilidades de supervivencia disminuyen del 7% al 10%27,28.   

El tiempo de llegada al lugar superior a 12 minutos supuso el 44,32% de las muertes 
durante la atención y el 23,53% de PCR revertido, así como el tiempo de hasta un minuto para 
liberar la ambulancia supuso el 27,27% de las muertes durante la atención y el 11,76% de PCR 
revertido. El tiempo de respuesta de hasta 12 minutos supuso el 55,68% de las muertes durante 
la atención y el 76,47% de PCR revertido. El tiempo ideal de llegada debe ser de un máximo de 
cinco minutos para evitar daños neurológicos y secuelas29.  
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El tiempo de liberación de la ambulancia de más de un minuto representó el 72,73% de 
las muertes durante la atención y el 88,24% de PCR revertidos. Esto demuestra que el tiempo 
de respuesta es un factor determinante para el resultado de la reversión del PCR, por lo que es 
importante seguir la cadena de supervivencia con agilidad y rapidez30. En cuanto al tiempo de 
liberación de la ambulancia, no hay estudios que describan esta variable, sólo el tiempo de 
respuesta hasta la llegada al lugar. Los médicos reguladores tienen dificultades para 
diagnosticar PCR, porque a menudo la información transmitida en las llamadas es insuficiente, 
lo que repercute en la elección del vehículo correcto y, en consecuencia, en el tiempo de 
respuesta. 

La realización de RCP fue un factor relevante en el cruce de variables en relación con los 
resultados de la atención. En el 25,43% de los casos, las maniobras se iniciaron antes de la 
llegada de la USA, y en el 35,05%, después. Además, en el 64,95% de los casos no se realizaron 
maniobras de RCP. De este porcentaje, el 74,57% representó resultados de constatación de 
muerte, que fue reportado en otro estudio, en el cual, en el 77,3% de los casos, las maniobras 
de RCP no fueron indicadas porque las víctimas ya presentaban claros signos de muerte, como 
el rigor mortis y lesiones incompatibles con la vida15. Sin embargo, en el 64,71% de los casos de 
PCR revertido, la RCP se estaba realizando antes de la llegada de la USA, en la que la American 
Heart Association destaca que, para una RCP con éxito, es necesario seguir sistemáticamente la 
cadena de supervivencia, estando en mayor relieve el reconocimiento precoz de la RCP y la 
activación del Soporte Avanzado de Vida (SAV) y la realización inmediata del RCP13.  

En cuanto a la duración de la RCP, el tiempo más frecuente fue de hasta 20 minutos 
(17,53%), lo que representó el 58,82% de los resultados de PCR revertido. Sin embargo, en otro 
estudio que determinó la relación entre el tiempo de RCP y la supervivencia, se observó que 
ésta disminuye cuando la duración de la RCP supera los 10 minutos, y este descenso se acelera 
cuando el tiempo de masaje supera los 30 minutos31. 

En los resultados, se produjo la muerte en el 94,16% de los casos y se revirtió el PCR en 
el 5,84% de los casos. Por otro lado, la orientación realizada por el médico en la regulación sólo 
se dio en el 1,03% de los casos. Este hecho, recogido en varios estudios, pone de manifiesto la 
necesidad de formar a los equipos que trabajan en los servicios móviles de emergencias en 
relación con SBV y SAV, reforzando a estos profesionales sobre la importancia de la atención 
prestada y la correcta cumplimentación de los formularios de asistencia.  

Es necesario integrar estos servicios a la comunidad, con el objetivo de educar a la 
población sobre la mejor forma de actuar ante un PCR, instruyendo sobre la cadena de 
supervivencia y el inicio temprano de RCP, reduciendo así la duración del PCR y el inicio de las 
intervenciones adecuadas31.  
 
CONCLUSIÓN 
 

Esta investigación permitió identificar y analizar los resultados de la atención de PCR 
extrahospitalario, así como la identificación de los factores que influyeron en estos resultados. 
Se demostró que la mayoría de los resultados de la atención de PCR extrahospitalario fue la 
muerte, y los factores que más influyeron en las muertes fueron la edad avanzada y el lugar de 
ocurrencia. Los hogares fueron los lugares más frecuentes, lo que posiblemente dificulte el PCR, 
que es presenciado por personas de la comunidad que no son expertas en la cadena de 
supervivencia y, por tanto, no realizan RCP temprano.  

Entre los factores importantes del estudio, hay: las enfermedades cardiovasculares en la 
ocurrencia de muerte por PCR; el tiempo de respuesta superior a un minuto desde la liberación 
de la USA; la prevalencia de los ritmos iniciales de asistolia, que representan el ritmo con peores 
posibilidades de supervivencia de PCR. Por otra parte, la formación de la comunidad en general 
sobre el reconocimiento temprano de PCR y la realización de RCP fueron importantes.  

Las limitaciones del estudio fueron la cumplimentación incompleta de los registros y el 
hecho de no marcar la distancia desde la unidad del SAMU hasta los lugares de ocurrencia. El 
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hecho de no disponer de datos repercute directamente en la calidad de la información captada, 
algo inherente a los estudios de datos secundarios. A su vez, este estudio, al reconocer tales 
hechos, indica posibilidades de intervención en la política pública municipal. 
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