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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 
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● SAMU - Servicios Atención Médica Urgente 

● SEM – Servicio/s de emergencias médicas 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1.  Epidemiología de la PCR 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte a nivel 

mundial, originando alrededor de 17,9 millones de fallecimientos al año. En la última 

década la muerte súbita ha aumentado sustancialmente en un 43% y los infartos agudos 

de miocardio en un 75% (1-3). Actualmente, la parada cardiorrespiratoria (PCR) es uno de 

los mayores problemas de salud pública. Aproximadamente, cuatro de cada cinco muertes 

por ECV se deben a PCR y accidentes cerebrovasculares. Un tercio de estas muertes 

ocurren en menores de 70 años (4). Se estima que se producen más de tres millones de 

muertes anuales por parada cardiaca en el ámbito extrahospitalario (PCEH) (1), siendo la 

cardiopatía isquémica la responsable de las dos terceras partes (3,5,6). Sin embargo, estos 

datos son muy variables según los diferentes continentes, naciones e incluso regiones del 

propio país. Tanta variabilidad puede ser debida principalmente a factores epidemiológicos, 

sociodemográficos, a la dotación de recursos sanitarios, la organización del sistema de 

emergencias y los registros de los incidentes (3,5,6).   

La incidencia global de PCEH se estima en 55/100.000 personas/año. Estados 

Unidos, informa de aproximadamente 110,8/100.000 personas/año, y alrededor de 420.000 

víctimas (7). Paralelamente, en Europa la tasa de incidencia de PCEH es de 84/100.000 

personas/año, que suponen alrededor de 350.000 víctimas (6,8). La supervivencia al alta 

en América es del 7,7% mientras que en Europa ronda el 11,7%. Al año la supervivencia 

se encuentra en 9,2% en Europa y desciende a un 4% en América.  (9). Dicha variabilidad 

entre países podría ser esperable por las importantes diferencias sociales, legales y de 

modelos sanitarios (10). 

En Europa, en 2014, se creó el proyecto EuReCa - One, estudio que incluyó a 27 

países europeos con el objetivo inicial de establecer un registro europeo sobre el paro 
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cardíaco. Dicho estudio fue el punto de partida del análisis de las diferencias 

epidemiológicas, en las intervenciones, desarrollo y supervivencia en toda Europa (11,12). 

Se registraron 10.682 paradas confirmadas en 248 regiones de los 27 países 

colaboradores. En el EuReCa - Two, realizado en 2017, se recoge que la resucitación 

cardiopulmonar (RCP) se inició antes de la llegada de los servicios de emergencias 

médicas (SEM) en el 58% de los casos. La proporción se ha visto aumentada desde el 

estudio EuReCa - One que obtuvo un 48%. Sin embargo, este aparente aumento en la 

RCP de los testigos no se vio acompañado de un aumento significativo en la supervivencia 

al alta hospitalaria, con únicamente un 8%, frente al EuReCa - One que, a pesar de no 

recoger una cuantía exacta registró entre un 5-30% (8,12). Otro estudio del 2020 que 

determinó la supervivencia al alta y al mes del alta informó de un 11,7% y 9% 

respectivamente (2).  

 

En España no se conoce con exactitud la incidencia de PCEH, debido a la carencia 

de un registro único bien establecido. El EuReCa - One recoge una incidencia de 

28/100.000 habitantes/año, realizando RCP a 19/100.000 habitantes/año (13). En el 2017 

Asturias, Baleares, Canarias y Cantabria no aportaron datos para el registro de la PCEH, 

aunque se estima que anualmente se producen alrededor de 52.300 paradas cardiacas, 

30.000 en la comunidad y 22.300 intrahospitalarias (14). La tasa de supervivencia en 

España se estimó en 13% en 2017. En un estudio realizado en el mismo año con 7.840 

pacientes, 816 pacientes fueron dados de alta y 616 con buena situación neurológica, es 

decir, un 9,8% (12-14). La variabilidad de dichos datos registrados puede deberse a no 

presenciar el evento, la suposición de muerte del individuo o comorbilidades que sugieran 

posible “no resucitación” (5). 
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1.2. Pronóstico  

La American Heart Association (AHA) y el European Resuscitation Council (ERC) 

en 2015 demostraron que el pronóstico de dichos pacientes es cada vez mejor. Los 

resultados indican que, en una PCEH, las tasas de recuperación de la circulación 

espontánea (RCE), la correcta reanimación, el posterior ingreso en el hospital, y las 

medidas de resultado neurológico, son debidas a una pronta reanimación, con una ratio de 

30:2 (compresiones torácicas: dos ventilaciones) entre los primeros 4 minutos (11). Sin 

embargo, a pesar de los importantes esfuerzos realizados para tratar a estos pacientes y 

los altos costes que ello implica, el ascenso en los últimos 30 años es lento, puesto que 2 

de cada 3 pacientes con recuperación de pulso fallecen antes del alta hospitalaria, la 

mortalidad a largo plazo continúa siendo elevada después del alta, sobre todo en pacientes 

mayores de 65 años con situación premórbida, ya que 1⁄3 fallecen en el primer año (15). 

En cambio, el riesgo de daño cerebral anóxico, es decir, las secuelas neurológicas, sí se 

encuentra estrechamente relacionado con la RCP por los primeros testigos, pudiendo 

duplicar y hasta cuadruplicar la supervivencia (16-18).  

1.2.1. Evaluación pronóstica  

Entre las medidas a destacar para aumentar la supervivencia de la PCEH se 

encuentran los esfuerzos de los testigos legos en iniciar rápidamente maniobras de RCP 

de suficiente calidad como para generar flujo continuo hasta que llegue la ayuda sanitaria. 

Se han ideado varios modelos predictivos aplicables para la evaluación pronóstica según 

ciertas características. Entre los factores predictivos del propio paciente se encuentran: 

ritmo cardiaco desfibrilable, edad, concentración de lactato en analítica post PCR, ECV 

conocida y diabetes. Entre los factores con mayor impacto asociado a la supervivencia sin 

secuelas neurológicas se encuentran la presencia de testigos en el momento de la PCR, 

realización de RCP inmediata por testigo y desfibrilación por testigos, presencia de RCE 

extrahospitalaria, intervalo de tiempo entre la llamada y la llegada del SEM (2,19,20).  



 

4 

Fuera de Europa se han elaborado una serie de registros de PCEH como el Cardiac 

Arrest Registry to Enhance Survival (CARES), el Resuscitation Outcomes Consortium 

(ROC) en Estados Unidos y Canadá, y el Pan-Asian Resuscitation Outcomes Study 

(PAROS) (12). En especial, organizaciones como la AHA, el ERC, entre otras, junto con el 

International Liaison Committee on Resuscitation  (ILCOR) publicaron el registro en estilo 

Utstein; la primera guía de registro para la PCR tanto intra como extrahospitalaria (21,22). 

El estilo Utstein incluye factores asociados con la probabilidad de supervivencia después 

de una PCEH, como la desfibrilación en vía pública, calidad de la RCP, atención post PCR, 

etc. (22). Dicho registro, se creó como el primer convenio para registrar datos sobre la PCR 

en 1990, y se ha catalogado como uno de los mejores registros de variables.  

En Asturias, concretamente el programa que recoge estos datos se llama 

OBSAMU, basado en variables recogidas en el Utstein (Anexo 1). Dicho programa recoge 

variables numéricas de intervención previo a la llegada del SEM (hora del primer análisis 

de ritmo, hora de primer intento de RCP, hora de primera desfibrilación), como variables 

por el propio SEM (hora de recepción de la llamada, hora de llegada al lugar (parada del 

vehículo), hora del primer análisis de ritmo, hora de intento de RCP avanzada, hora de 

primera desfibrilación, hora de RCE (la primera si varios episodios, hora de fin de RCP (por 

RCE definitiva o exitus). También recoge variables etiológicas sobre la parada, la 

localización, si esta fue presenciada o no, el soporte vital realizado y si intervino el Centro 

Coordinador de Urgencias (CCU).  

1.3.  Maniobras de actuación  

 Ante una situación de PCR, el ILCOR resalta la importancia de seguir un proceso 

asistencial que conforma la denominada cadena de supervivencia (Figura 1) (23,24). Las 

maniobras de resucitación se organizan en cuatro eslabones: las intervenciones necesarias 

para optimizar las posibilidades de supervivencia sin secuelas neurológicas. En la cadena 

https://ilcor.org/
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de supervivencia se incide sobre la capacidad de la comunidad para responder a un evento, 

los profesionales sanitarios que continúan con el soporte vital avanzado (SVA) y posterior 

traslado del paciente para su abordaje integral, además de los cuidados post-resucitación 

(11). La intención del algoritmo consiste en presentar los pasos de forma lógica y concisa, 

fácil de aprender, recordar y realizar para todo tipo de rescatadores. Se detalla como una 

secuencia lineal, en la que los primeros pasos se basan en: comprobar la respuesta de la 

víctima, abrir la vía aérea, verificar la ausencia de respiración y llamar al teléfono de 

emergencias precozmente (24,25). La identificación de la PCR e inicio precoz de la RCP 

por parte de testigos o intervinientes circunstanciales constituyen los objetivos esenciales 

en los dos primeros eslabones de la cadena de la supervivencia, ya que la RCP alcanza 

su máxima eficacia cuando se inicia inmediatamente tras la pérdida de consciencia de la 

víctima, sin esperar a la llegada de los equipos sanitarios. Por cada minuto de retraso en 

la ejecución de las maniobras de resucitación desde el inicio disminuye en un 10% la 

supervivencia (1,11,26,27).  

      

Figura 1: Cadena de supervivencia para la PCEH. Fuente: Deakin CD et al. (25). 

1.3.1.  Testigos como primeros intervinientes  

Se estima que el 53% de las PCEH suceden en presencia de un testigo, un 10% 

sucederían en presencia de los servicios de emergencias y el resto sucederían en ausencia 

de unos u otros.  Ser presenciado por algún testigo permite alertar precozmente sobre el 
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suceso a los equipos de emergencias y animar a que comience las maniobras de 

salvamento (11). La interacción entre un testigo, que llama a un número de emergencias 

para solicitar ayuda y el profesional que atiende la llamada ayuda a superar muchas de las 

barreras que se recogen en diversos estudios e interfieren en el inicio de las maniobras por 

parte de los testigos, además de lograr una RCP precoz y eficiente. Se ha establecido que 

alrededor del 90% de los testigos, sean familiares o no, están dispuestos a seguir las 

indicaciones de RCP. Entre las barreras que dificultan el inicio de la RCP se resumen 

principalmente en tres grupos: problemas de procedimiento (identificación tardía de la PCR, 

comunicación y barreras del idioma para seguir indicaciones desde el CCU), conocimiento 

de la técnica (déficit de habilidades y beneficios que supone para la víctima) y factores 

personales (problemas físicos, barreras emocionales, etc.) (28,29). 

1.3.2.  RCP telefónica  

Las recomendaciones internacionales de soporte vital destacan el papel del 

profesional del CCU para una adecuada asistencia por parte de los testigos de una PCR 

(30). La RCP asistida telefónicamente implica ayudar al alertante a identificar la situación 

de PCR, a superar otras posibles barreras y guiarle en las maniobras de soporte vital básico 

(SVB) (25,31). La actuación rápida podría ahorrar minutos valiosos para salvar la vida de 

la víctima. El reconocimiento de la PCR desde el CCU es una de las tareas más difíciles, 

si bien suele identificarse correctamente entre el 68-90%. Dicha variabilidad se debe a la 

dificultad con la que se encuentra el profesional detrás del teléfono, ya que no hay 

absolutamente ninguna manera de juzgar la descripción del testigo y la correcta 

intervención según las indicaciones (Figura 2) (29,32,33). 
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Figura 2: Las interacciones entre el profesional del CCU, el testigo que proporciona RCP y el uso 
de DEA. Fuente: Perkins et al. (33). 

 

 

     1.3.3.  Desfibrilación temprana  

La desfibrilación temprana es el tercer eslabón de la cadena, pues realizada dentro 

de los 3 a 5 minutos posteriores a la parada puede producir tasas de supervivencia hasta 

el 50-70%. En el análisis inicial del ritmo cardíaco, aproximadamente el 25% de las víctimas 

de PCR presentan fibrilación ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). 

Dicha arritmia inicial puede derivar rápidamente en asistolia si no se resuelve mediante 

desfibrilación eléctrica con desfibrilador externo automático (DEA), en el caso de ser 

realizado en vía pública por primeros intervinientes (26). El objetivo de este choque es 

intentar interrumpir la actividad eléctrica caótica producida por la fibrilación ventricular y 

conseguir un ritmo cardíaco que asegure la función miocárdica (11). Por cada minuto de 

retraso en la ejecución de las maniobras de resucitación desde el inicio disminuye en un 

10% la supervivencia (1,26,27). El desarrollo de implantación de DEA en lugares públicos 

abre un abanico de oportunidades para acortar el tiempo en PCR. Sin embargo, dicho 

dispositivo necesita de un conocimiento por parte de la comunidad para conseguir un 

mayor potencial. Los DEA son seguros y eficaces para personas no familiarizadas con 

aspectos médicos. Se debe continuar la RCP con una interrupción mínima de las 

compresiones torácicas mientras se coloca y durante su uso. Los rescatadores deben 

concentrarse en seguir las indicaciones de audio del aparato inmediatamente tras el 
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encendido, al analizar el ritmo cardíaco y tener especial precaución al descargarse. Solo 

se administra la descarga cuando se identifican ritmos desfibrilables. Entre los factores que 

influyen en las tasas de baja aplicación del DEA, destacan la falta de conocimientos y 

confianza por parte del rescatador (32).  

 

1.3.4. Asistencia avanzada por SEM 

Finalmente, el SVA sería el cuarto eslabón de la cadena, e incluye la administración 

de fármacos y manejo avanzado de la vía aérea, además de la monitorización de 

parámetros, registro de arritmias y realización de electrocardiograma. Es necesario 

identificar y corregir los factores causales de la PCR, las denominadas 4 H y 4 T. Las H 

incluyen: hipoxia, hipovolemia, hiper/hipopotasemia-calcemia-magnesemia-hipoglucemia 

e hipotermia-hipertermia. Las T son: agentes tóxicos, neumotórax a tensión, taponamiento 

cardiaco y trombosis (coronaria o pulmonar) (34). En el caso de que se produzca la RCE, 

se trasladará al centro hospitalario correspondiente para continuar tratamiento y los 

cuidados post-resucitación. 

 

1.3.5.  Estrategias de asistencia para inicio precoz  

Algunas estrategias implementadas en gran parte del mundo para ayudar a los 

testigos a actuar ante una PCEH son la regulación e instalación del DEA de acceso público 

y la asistencia telefónica a las maniobras de soporte vital básico desde los CCU de cada 

región. Los profesionales sanitarios proporcionan indicaciones telefónicas a los testigos 

que presenciaron la PCR sobre cómo realizar la RCP y los cuidados que deben aplicar en 

caso de RCE (35-37). Aproximadamente la mitad de los países europeos han 

implementado la RCP telefónica y continúa en ascenso (Figura 2). Un estudio de registro 

europeo indica que las regiones que operan con dicha herramienta tienen niveles 
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significativamente más altos de supervivencia y disminuyen las secuelas neurológicas 

(33,38). 

 

En la mayoría de las comunidades autónomas de España, el tiempo medio desde 

el aviso a la asistencia sanitaria (intervalo de respuesta) es de 5-8 minutos, y 8-11 minutos 

hasta una primera descarga eléctrica del DEA. Durante este tiempo, la supervivencia de la 

víctima depende de los testigos que inician la RCP y aplican el DEA (35). Se ha demostrado 

que la presencia de los llamados primeros intervinientes y la actuación de testigos en las 

PCEH acorta el tiempo de anoxia hasta la llegada del SEM. En los estudios EuReCa - One 

y EuReCa - Two se recoge la tasa de recuperación de pulso con el inicio de maniobras por 

primeros intervinientes, estableciéndose un aumento del 29,9% en 2014 al 53,2% en 2017 

y siendo la tasa promedio de RCP del 47,9% y 58% respectivamente (8,12).  

 

1.3.6. Fomento de supervivencia sin secuelas neurológicas  

Las tasas de supervivencia al alta, al mes y al año de los pacientes recuperados de 

una PCEH justifican la necesidad de fomentar la capacitación y formación de los 

ciudadanos en SVB (26,39). En 2018 el ILCOR expandió la iniciativa de la ERC del 2014 

“European Restart a Heart” por “The World Restart a Heart”, para conseguir aumentar la 

tasa de RCP por testigos al 50% en cada nación, con el fin de salvar cientos de miles de 

vidas al año (40,41). Los esfuerzos para mejorar la supervivencia se centran en la 

aplicación de intervenciones de eficacia conocidas por quienes presencian el evento, ya 

que solo entre el 10-30% de la población sabría identificar una parada cardiaca y actuar 

ante ella (Anexo 2) (11,19,40). 
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1.4.  Justificación  

La PCEH es un problema de magnitud mundial que implica más de 3 millones de 

muertes al año y es la tercera causa principal de muerte en los países industrializados (42). 

En España, se calcula que fallecen anualmente 30.000 personas por PCEH (43). Respecto 

a la supervivencia se estima que a nivel mundial no llega a un 10%, siendo en Europa un 

8% y en España un 13% con diferencias significativas entre las diferentes comunidades 

autónomas (entre aproximadamente el 5% y el 20%). En Asturias, tasa de supervivencia 

se sitúa en torno al 13% (8,19,44).  

La actuación de los testigos que visualizan el evento resulta fundamental, ya que la 

iniciación inmediata de la RCP puede hasta cuadruplicar la supervivencia tras la parada 

cardiaca (17,18,45). Se recomienda iniciar las maniobras de RCP en los primeros 3-4 

minutos, pues por cada minuto de demora las posibilidades de supervivencia se reducen 

un 10% (41). Dada la magnitud e impacto de las PCR se recomienda que toda la población 

esté formada en el reconocimiento y actuación ante estos eventos, tanto rescatadores 

legos como profesionales sanitarios, bomberos, socorristas, etc. Por otra parte, se destaca 

la importancia del apoyo telefónico desde el CCU para guiarle en las maniobras de SVB 

mientras llegan los SEM, pues la actuación por testigos se estima en un 30%, cifra que 

podría llegar a triplicarse con RCP asistida telefónicamente (19,46).  

En el año 2015 se implantó un protocolo de actuación en el CCU del SEM de 

Asturias para proveer RCP telefónica en las situaciones de PCEH cuando es atendida por 

un alertante no conocedor de las maniobras de resucitación dispuesto a colaborar. Esta 

ayuda era prestada por el médico regulador del CCU y, desde junio del año 2020, por 

profesionales de enfermería del SEM. Tras una revisión de la literatura científica, no se han 

hallado estudios a nivel local que evalúen el soporte telefónico en las maniobras de RCP 

por testigos y su posible influencia en términos de supervivencia. En Asturias, se llevó a 

cabo un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de la calidad de las 
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intervenciones de teleoperadores y profesionales sanitarios que dan las instrucciones y 

guían desde el CCU a los alertantes para una correcta RCP. En dicho estudio se observó 

una demora en el inicio de las compresiones torácicas de 4,33 min. (DE±1,17), siendo los 

resultados hallados en este trabajo similares a las medias de otros estudios (47). 

Teniendo en cuenta lo argumentado anteriormente y toda la evidencia científica que 

avala la implementación de un adecuado soporte telefónico para poner en práctica la RCP 

de calidad, nos parece interesante la realización de un proyecto que analice el impacto 

sobre la supervivencia de la intervención por primeros intervinientes antes de la llegada del 

SEM, el apoyo telefónico en RCP a testigos, describiendo tanto su frecuencia como la 

imposibilidad de llevarla a cabo por la ausencia de colaboración, además de identificar la 

actuación por testigos legos y/o profesionales (sanitarios, fuerzas del orden, etc.). El trabajo 

que se plantea sería un proyecto con el fin de analizar el impacto de la actuación de 

primeros intervinientes ante una PCR y de la RCP telefónica en la supervivencia de las 

PCEH asistidas por el SEM de Asturias.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1.  Hipótesis 

 

• Hipótesis nula H0: Las intervenciones por primeros intervinientes, con inicio de 

maniobras de SVB y apoyo telefónico antes de la llegada del servicio de 

emergencias no mejora la tasa de supervivencia sin secuelas neurológicas de 

los pacientes asistidos por PCEH. 

• Hipótesis alternativa H1: Las intervenciones por primeros intervinientes, con 

inicio de maniobras de SVB y apoyo telefónico antes de la llegada del servicio 

de emergencias mejora la tasa supervivencia sin secuelas neurológicas de los 

pacientes asistidos por PCEH. 

 

2.2.  Objetivos 

 

• Objetivo general: 

Analizar las intervenciones por primeros intervinientes y el impacto del soporte 

telefónico a la RCP en la supervivencia de los pacientes incluidos en el estudio, 

antes de la llegada del SEM, tras sufrir una PCR entre el 1 de enero de 2022 y 

el 31 de diciembre de 2023. 

 

• Objetivos específicos: 

- Determinar el impacto de las maniobras de soporte vital realizadas por los 

diferentes colectivos de primeros intervinientes sobre la supervivencia sin 

secuelas neurológicas de los pacientes incluidos en el estudio. 

- Estudiar la colaboración de testigos legos para aplicar maniobras de SVB a los 

pacientes incluidos en el estudio.  
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3. MÉTODOS 

3.1. Tipo de estudio 

Estudio analítico de cohortes históricas de todos los pacientes asistidos por PCEH 

como avisos primarios, por las unidades móviles de emergencias (UME) de la Unidad de 

Coordinación del Programa Marco de Atención a las Urgencias y Emergencias Sanitarias 

del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SAMU-Asturias) en 2022-2023, ambos 

incluidos.  

3.2.  Ámbito y tiempo de estudio 

Se procederá a la recogida de datos registrados de las PCR en el programa 

SmartCICU del CCU de SAMU-Asturias y las historias electrónicas del programa 

asistencial OBSAMU. La realización del proyecto se efectuará de enero del 2024 a junio 

de 2024.  

3.3. Población a estudio  

Se incluirán a todos los pacientes que fueron asistidos por las UME de SAMU-

Asturias tras sufrir PCR, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de 

diciembre de 2023, excluyéndose aquellos que fueron trasladados en servicio secundario 

(traslados interhospitalarios).  

3.4.  Instrumento  

Se utilizarán los registros digitales del SEM de Asturias de la plataforma de gestión de 

incidentes sanitarios SmartCICU, del CCU del Principado de Asturias. Además, se 

utilizarán los registros de PCR que siguen el estilo Utstein de la historia clínica digital 

OBSAMU, elaborados por los profesionales médicos del SAMU de las UME tras cada una 
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de las asistencias. Se consultarán los registros específicos de historias clínicas digitales de 

los pacientes del Servicio de Salud del Principado de Asturias y registros oficiales de 

mortalidad. 

3.5.  Variables a estudio 

Tabla 1. Variables incluidas en el proyecto  

Variable Tipo/Escala 
Definición 

operacional  
Medición  

VARIABLE DE RESULTADO  

Supervivencia al alta  Cualitativa dicotómica 
Paciente sobrevive al 
evento sin secuelas 
neurológicas al alta.  

Sí/No 

Supervivencia al año Cualitativa dicotómica  
Paciente sobrevive 

sin secuelas 
neurológicas al año  

Sí/No 

FACTORES DE ESTUDIO  

RCP por primeros 
intervinientes  

Cualitativa dicotómica  

La RCP se inicia por 
personas que no 
forman parte del 

SEM. 

Sí/No 

Intervinientes RCP Cualitativa politómica  
Persona que inicia 

primera RCP 

Sanitarios/No 
sanitarios 

(socorristas, policías, 
bomberos, etc.)/ 
Testigos legos 

RCP asistida por CCU Variable dicotómica  
Realización de 

soporte telefónico de 
RCP 

Sí/No 

PCR presenciada Cualitativa dicotómica  

PCR presenciada por 
cualquier persona o 

profesional, 
excluyendo equipo del 

SEM 

Sí/No 

Colaboración legos  Cualitativa politómica  
Posibilidad de 

actuación por testigos 
en PCR 

Colabora en RCP/No 
colabora/ No puede/ 
No tiene acceso/No 

hay testigos 

Aplicación DEA Cualitativa dicotómica 

Descarga eléctrica 
administrada por 

primeros 
intervinientes antes 

de la llegada del SEM 

Sí/No 
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Variable Tipo/Escala 
Definición 

operacional  
Medición  

FACTORES DE ESTUDIO 

RCE antes de la 
llegada del SEM 

Cualitativa dicotómica 

RCE en la PCR 
presenciada, tras las 
maniobras de RCP 
por primeros inter- 

vinientes, y antes de 
la llegada del 

personal del SEM 

Sí/No 

Indicación RCP  Cualitativa dicotómica  
Indicación de RCP 
según registros de 

CCU 
Sí/No 

SVA por SEM Cualitativa dicotómica  
Aplicación de las 

maniobras de SVA 
por el SEM 

Sí/No 

Desfibrilación por 
SEM  

Cualitativa dicotómica  
Desfibrilación 

realizada por el 
equipo del SEM 

Sí/No 

RCE tras SVA Cualitativa dicotómica  

RCE tras aplicación 
de técnicas de SVA 

realizadas por el 
personal del SEM  

Sí/No 

CO-VARIABLES 

Género Cualitativa dicotómica  
Género registrado en la 

historia clínica  
Femenino/Masculino 

Edad cuantitativa discreta 
Años del paciente 

referido en la historia  
Número  

Grupos de edad cuantitativa continua  
Años del paciente 

referido en la historia 
comprendido en grupos 

 0-17; 18-39; 40-59; 
60-79; ≥80 años  
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CCU: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias; DEA: Desfibrilador Externo Automático; 
PCR: Parada Cardiorrespiratoria; RCE: Recuperación de la circulación espontánea; RCP: 
Resucitación cardiopulmonar; SEM: Servicios de Emergencias Médicas; SVA: Soporte Vital 
Avanzado; UME: Unidades Móviles de Emergencias.  

 

3.6.  Procedimiento 

Se solicitarán al Servicio de Informática de la Unidad de Coordinación del Programa 

Marco de Atención a Urgencias y Emergencias Sanitarias una base de datos con las 

variables a estudio y unos registros adicionales e imprescindibles para la localización de 

los incidentes en SmartCICU y OBSAMU: el número de aviso (código de incidente asistido 

por las UME que corresponde a la historia clínica digital asignada), hora de la llamada de 

emergencia y la UME interviniente de todas las paradas asistidas por el SEM del SESPA 

en el período establecido de estudio. La base de datos facilitada deberá ser depurada 

mediante el cotejo de los registros con las historias clínicas digitales, teniendo en cuenta 

Variable Tipo/Escala 
Definición 

operacional  
Medición  

CO-VARIABLES 

Año del incidente  Cualitativa discreta 
Año en el que se 

produce el incidente 
Entre 2022-2023 

Motivo de aviso al 
CCU 

Cualitativa politómica  
Causa de aviso 
registrada en la 
historia clínica 

 

(Ej. disnea, 
inconsciencia…) 

UME interviniente Cualitativa politómica  
UME de cada Área 
Sanitaria que presta 

asistencia 

UME 
1,2,3,4,5,6,7,8,10 

Lugar del incidente Cualitativa politómica 

Espacio o entorno 
donde se produjo el 

incidente o se 
encontró a la víctima 

Domicilio/Vía pública 

Tiempo colapso-
llegada SEM 

Cuantitativa discreta 

Tiempo desde inicio 
de PCR hasta la 

llegada del equipo 
sanitario 

Segundos/Minutos 

Tiempo colapso-
primera asistencia 

Cuantitativa discreta 
Tiempo desde inicio 

de PCR hasta la 
primera asistencia  

Segundos/Minutos 
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los criterios de selección de sujetos y cumplimentando los datos que no pudieran ser 

volcados automáticamente (por ej. profesionales intervinientes antes de la llegada del 

SAMU). 

Por otra parte, se registrarán y custodiarán de forma independiente y siguiendo la 

normativa ética y legal establecidas, los números del DNI necesarios para el acceso a los 

datos clínicos específicos de secuelas neurológicas en las historias clínicas 

correspondientes del SESPA, y también para la consulta de los registros oficiales de 

mortalidad.  

3.7.  Análisis de los datos 

Las variables recogidas inicialmente en una base de datos Excel se transformó en otra 

del programa estadístico SPSS Statistics v.24.0 (IBM Corp., Nueva York). Se utilizarán 

procedimientos de estadística descriptiva habitual, incluyendo el cálculo de frecuencias 

absolutas y relativas (%), de medidas de tendencia central y de dispersión. Para conocer 

el efecto de las variables seleccionadas (especialmente el tipo de testigos-primeros 

intervinientes y la asistencia telefónica) sobre la probabilidad de sobrevivir (supervivencia 

al alta y al año sin secuelas neurológicas) se realizarán regresiones logísticas ajustadas 

por la covariables del estudio. Sólo se considerarán estadísticamente significativos lo p-

valores<0,05.  

3.8.  Aspectos éticos 

Para la realización del estudio se solicitó y se recibió autorización del Comité de Ética 

de la Investigación del Principado de Asturias (Anexo 3), así como la Unidad de 

Coordinación del Programa Marco de Atención a las Urgencias y Emergencias del SESPA 

(Anexo 4). Cabe señalar que se ha aprobado la exención de consentimiento por parte del 

Comité (Anexo 5). Los investigadores se comprometen a guardar confidencialidad y 

anonimato de toda la información recogida, según la normativa vigente. 
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3.9.  Limitaciones 

La base de datos facilitada desde el Servicio de Informática incluye registros de PCR 

que, hasta octubre de 2022, se incluían en la antigua historia electrónica ASTER, 

actualmente inexistente. Los datos de las historias digitales se guardaron y constan en la 

base de datos facilitada, pero no pueden cotejarse. El programa OBSAMU comenzó a 

utilizarse en octubre de 2022. Durante los primeros meses algunos registros pudieron verse 

afectados por fallos de sistema, siendo posible una pérdida de algunos datos. No obstante, 

ciertas variables importantes como: el soporte telefónico a la RCP, registros de horas, 

asistencia por primeros intervinientes, tiempo y lugar de asistencia, código infarto, etc., 

pueden cotejarse en el SmartCICU. 
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4. CRONOGRAMA 

A continuación, se presenta el cronograma del plan de trabajo. 

 

  

 MAYO  JUNIO  JULIO  AGOST. SEPT. NOV. DIC. 

Revisión del 
estado actual del 
tema y definición 

del problema  

       

Solicitud de 
permisos 

       

Solicitud de base 
de datos  

       

Registro de datos 
y depuración de la 

base original 
Análisis 

estadístico  

       

Interpretación y 
redacción de 
resultados  

       

Difusión de 
resultados en 
publicación 
científica  
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6. ANEXOS  

6.1 Registro de PCR – OBSAMU 
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6.2.  Consejos de la ERC sobre educación en PCEH  

 

    Infografía de resumen educativo.  Fuente: Greif R et al. (40) 
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6.3. Solicitud del Comité de Ética de la Investigación del Principado de 
Asturias 
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6.4. Autorización de la Unidad de Coordinación del Programa Marco de 
Atención a las Urgencias y Emergencias del SESPA 
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6.5.  Solicitud de exención del consentimiento informado       
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