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Resumen

OPEN

Introducción: Cada año, cinco millones de personas en el mundo presentan paro cardiaco prehospitalario 
(PCEH), de los cuales menos del 40 % reciben ayuda antes de la llegada de los sistemas de emergencia 
médica (SEM). Los operadores de ambulancias (OA) atienden a los que sufren un PCEH, su estabilización 
y posterior traslado. En Medellín, Colombia, existe un OA público y agencias privadas, pero la información 
acerca del PCEH y las características operacionales durante la respuesta a este evento es escasa.

Objetivo: Estimar la incidencia del PCEH y explorar factores asociados a la supervivencia del evento en la 
ciudad de Medellín.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional. Se revisaron todos los registros médicos 
de pacientes que presentaron un PCEH que fueron evaluados y tratados por OA del SEM y de agencias 
privadas de Medellín. Se usaron estadísticos descriptivos para los datos y se estimó la incidencia anual del 
evento estandarizada para la población general. Se exploraron posibles factores asociados a la superviven-
cia, reportados como OR con su respectivos IC 95 %.

Resultados: Se analizaron 1.447 registros de pacientes con PCEH presentados entre 2018 y 2019. La tasa de 
incidencia del evento para los casos evaluados fue de 28,1 (IC 95 % 26,0-30,3) y 26,9 (IC 95 % 24,9-29,1) casos 
por 100.000 habitantes/año, para 2018 y 2019, respectivamente; la tasa de incidencia del PCEH tratado 
fue de 2,6 (IC 95 % 2,0-3,3) y 3,2 (IC 95 % 2,5-4,0) por 100.000 habitantes/año, para 2018 y 2019. La super-
vivencia a la llegada a los hospitales de los casos tratados fue 14,2 % (IC 95 % 5,5-22,8) y del 15,5 % (IC 95 % 
7,4-23,5) para 2018 y 2019, respectivamente.

Conclusiones: Se muestra las características operativas y de atención de la población que presenta un 
PCEH en Medellín. La tasa de incidencia del evento y la supervivencia fueron menores a las reportadas en 
la literatura.

Palabras clave: Paro cardiaco; Reanimación cardiopulmonar; Atención prehospitalaria de urgencias; So-
brevida; Desfibrilación eléctrica.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
- El PCEH es un evento importante en la po-
blación general y su manejo requiere una 
preparación distinta en los eslabones de la 
cadena de supervivencia.
- La sobrevida del PCEH es baja y depende 
del adecuado funcionamiento de los com-
ponentes de la cadena de supervivencia, 
especialmente, de la activación del sistema 
de emergencias médicas y de la asistencia 
prehospitalaria para la estabilización y el 
traslado de los pacientes a un centro hos-
pitalario.

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
- La tasa de incidencia de los casos atendidos 
de PCEH en Medellín, Colombia es baja en 
comparación con lo reportado en la literatura.
- Es necesario conocer las características ope-
racionales locales en la atención del PCEH 
para ajustar los registros del evento e interve-
nir los componentes de la cadena de supervi-
vencia.
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Abstract
Introduction: Every year, five million people around the world experience an out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) and less than 40 % receive 
any assistance before the arrival of the Emergency Medical Services (EMS). Ambulance operators (AO) take care of people experiencing an 
OHCA, stabilize and then transfer them.  In Medellín, Colombia, there is a public AO and several private providers, but the information 
about an OHCA and the operational characteristics during the response to the event are limited. 

Objective: To estimate the incidence of OHCA and to explore the factors associated with survival after the event in Medellín city.

Methods: Retrospective, population-based cohort study. All the medical records of patients experiencing an OHCA who were assessed and treated 
by ambulance operators, (AO) of the Emergency Medical Services (EMS) and private agencies in Medellin city were reviewed. Descriptive statistics 
were used for data analysis and the annual incidence of the event standardized for the general population was estimated. Potential survival-
associated factors reported as OR with their corresponding 95% CI were explored. 

Results: A total of 1,447 patient records with OHCA between 2018 and 2019 were analyzed.  The event incidence rate for the number of cases assessed 
was 28.1 (95 % CI 26.0-30.3) and 26.9 (95 % CI 24.9-29.1) cases per 100,000 inhabitants/year for 2018 and 2019, respectively; the incidence rate of treated 
OHCA was 2.6 (95 % CI 2.0-3.3) and 3.2 (95 % CI 2.5-4.0) per 100,000 inhabitants/year, for 2018 and 2019. Survival on arrival at hospitals of treated cases 
was 14.2 % (95 % CI 5.5-22.8) and 15.5 % (95 % CI 7.4-23.5) for 2018 and 2019, respectively.

Conclusions: This study portrays the operating and care characteristics of the population experiencing OHCA in Medellín city. The incidence rate 
of the event and the survival were lower than those reported in the literature. 

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest; Cardiac arrest; Cardiopulmonary resuscitation; Prehospital emergency care; Survival; Electric 
defibrillation.

INTRODUCCIÓN

Cada año, cinco millones de personas en 
el mundo presentan paro cardiaco prehos-
pitalario (PCEH); la incidencia del even-
to es en promedio de 88,8 casos por cada 
100.000 habitantes/año y la supervivencia 
es inferior al 10 % (1,2). Menos del 40 % de 
los pacientes reciben ayuda antes de la lle-
gada de los Sistemas de Emergencia Médi-
ca (SEM), y de aquellos que son atendidos 
y sobreviven, un gran porcentaje queda con 
secuelas neurológicas permanentes (3,4).

La asistencia por testigos y la activación 
del SEM son eslabones fundamentales en 
la cadena de supervivencia del PCEH (5). 
El SEM es una red estructurada que combi-
na primeros respondientes, receptores de 
llamadas, despachadores de emergencia, 
personal sanitario prehospitalario (PSPH) 
médico y paramédico y la red local de clí-
nicas y hospitales (1,6). Los operadores de 
ambulancias (OA) se encargan de la aten-
ción de los pacientes que sufren un PCEH, 
su estabilización y posterior traslado a un 
centro hospitalario donde se continúen la 
reanimación y los cuidados requeridos (1,5). 
En Medellín, Colombia, existe un OA públi-

co y varias agencias privadas, quienes en 
conjunto cubren la atención de aproxima-
damente 2,4 millones de habitantes (6-8).

La información acerca del PCEH y las 
características operacionales durante la 
respuesta a este evento es escasa en nues-
tro medio (9). El objetivo de este estudio es 
estimar la tasa de incidencia del PCEH en 
Medellín, Colombia, el tiempo de respuesta 
de los OA y explorar los factores asociados a 
la supervivencia en esta población.

MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio de cohorte retrospectivo de base po-
blacional fundamentado en los bancos de 
datos y registros clínicos de tres grupos de OA 
públicos y privados de Medellín, entre el 1 de 
enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019.

Escenario y población de estudio

El sistema de emergencias médicas (SEM) 
es un modelo general integrado que busca 

la articulación de los diferentes actores del 
Sistema General de Seguridad Social en Sa-
lud para garantizar la respuesta oportuna a 
las víctimas de enfermedad, accidentes de 
tránsito, traumatismo o PCEH que requie-
ran atención médica de urgencias (6). En 
Medellín, el SEM opera como sistema pú-
blico, y el servicio de atención prehospitala-
ria es operado por un solo agente (Metrosa-
lud), al cual se puede acceder vía telefónica, 
marcando el número único “123”. Una vez se 
realiza notificación a la línea del operador, 
este realiza el análisis del caso y el despa-
cho de las ambulancias. El SEM atiende a 
toda la población en casos de accidenta-
lidad o emergencias médicas en las áreas 
urbana y rural, que cuentan con 2.372.330 
habitantes (10).

Entre los OA privados hay varias agen-
cias de atención médica domiciliaria que 
realizan asistencia a personas e institucio-
nes (empresas, centros comerciales, uni-
versidades, entre otros) bajo contratación 
previa. La cadena de respuesta de ellas se 
activa mediante sus líneas de atención para 
afiliados. Cuentan con un centro despacha-
dor propio y pueden integrarse al SEM de la 
ciudad. Dos de ellas, las de mayor cobertura 
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y antigüedad dentro del sistema, participa-
ron en este estudio (11,12). Tanto agencias 
públicas como privadas cuentan con am-
bulancias de traslado asistencial básico, 
traslado asistencial medicalizado y motos 
de respuesta inmediata. El PSPH que tripu-
la las ambulancias básicas está compuesto 
por tecnólogos en atención prehospitalaria, 
y las ambulancias medicalizadas por téc-
nicos en atención prehospitalaria (APH) y 
médicos.

Todo el proceso de referencia y contra-
rreferencia es manejado desde el Centro 
Regulador de Urgencias y Emergencias 
municipal (CRUE), que funciona como des-
pachador, asigna los recursos para la aten-
ción y regula la trayectoria del paciente en 
el SEM (6).

Todas las agencias contaron con historia 
clínica prehospitalaria para el registro lon-
gitudinal de las variables de atención y los 
desenlaces; esta información se alojó en las 
bases de datos institucionales.

Criterios de inclusión y de exclusión

Fueron incluidos aquellos pacientes que 
presentaron PCEH y durante la transferen-
cia hacia algún hospital, atendidos por los 
OA mencionados, en zonas urbana y rural 
de Medellín. La información fue suminis-
trada por el Departamento de Gestión y 
Análisis de la Información de los tres grupos 
de OA incluidos en el estudio.

Se revisaron todos los casos de pacien-
tes que fueron atendidos por un supuesto 
PCEH de manera secuencial durante el pe-
riodo de observación propuesto. Se realizó 
búsqueda y filtro de las historias clínicas 
por los códigos CIE-10 de interés: I460, I461, 
I469, R092, R960, R961 y R98X. Se revisaron 
cada uno de los registros médicos para la 
identificación del cumplimiento de los cri-
terios de inclusión; se excluyeron pacientes 
que tenían orden explícita de no reanima-
ción o si el paro cardiaco se presentaba du-
rante un traslado interhospitalario. Se tomó 
toda la población disponible para el estudio 
durante el periodo de observación.

Recolección de la información
 y clasificación

La extracción de la información se realizó 
de manera manual e independiente por 
dos coinvestigadores entrenados, median-
te un instrumento de recolección de la in-
formación diseñado para este estudio. Las 
variables de interés recolectadas fueron de 
carácter sociodemográfico, clínicas y opera-
tivas de la atención, y fueron registradas se-
gún los lineamientos Utstein del PCEH (13).

La información fue registrada en una 
tabla de Microsoft Excel® y se almacenó en 
base de datos electrónica para su posterior 
análisis. A esta información solo tuvo acce-
so el grupo de investigadores encargado del 
análisis de la información.

Análisis estadístico

Se realizó análisis descriptivo de los datos 
donde las variables categóricas se informan 
en valores absolutos y porcentajes y las va-
riables cuantitativas como medias con sus 
respectivas desviaciones estándar (DE) o 
medianas con sus respectivos rangos inter-
cuartílicos (RIC), según la distribución de 
los datos. Para determinar la distribución 
de las variables se analizaron histogramas 
de frecuencias.

Las tasas de incidencia del PCEH se es-
tandarizaron por la población general de 
Medellín para dicho periodo (2). Las fórmu-
las a continuación descritas están basadas 
en el reporte estadístico de las enfermeda-
des del corazón y ataque cerebrovascular 
de 2022 de la Asociación Americana del 
Corazón (AHA, por sus siglas en inglés) (2), 
el Registro de Paro Cardiaco para la Mejoría 
de la Supervivencia (CARES, por sus siglas 
en inglés) (14), y el estudio de variación re-
gional de la incidencia del PCEH (15).

La oportunidad en la atención del SEM se 
definió como la sumatoria de los intervalos 
de tiempo en minutos entre el momento 
de la activación de la ambulancia por el 
despachador (t0) y el momento de llegada 
de la ambulancia al sitio para asistencia 
del PCEH (t1), dividido por el número de 
pacientes atendidos por el SEM durante el 
periodo:

La oportunidad en la atención se categorizó 
para su análisis en 5 grupos así: <4 minutos, 
4-7 minutos, 8-14 minutos, 15-29 minutos y 
≥30 minutos (16).

Se estudiaron los grupos de pacientes 
tratados por los OA, así como los evaluados 
por estos mismos grupos (2,16).

Para determinar potenciales factores 
asociados con supervivencia en el PCEH se 
realizó un análisis bivariado crudo sin ajus-
te por confusión; los resultados se expresan 
en Odds Ratio (OR) con sus respectivos IC 
al 95 %. Las variables incluidas en este con-
traste se seleccionaron mediante un criterio 
de relevancia clínica. Adicionalmente, se 
exploraron diferencias en la oportunidad 
de atención entre los pacientes que sobre-
vivieron y los que murieron, para lo cual se 
utilizó la prueba de Wilcoxon para mues-
tras no pareadas.

Todos los análisis se realizaron con un 
nivel de significancia de 0,05. Los análisis 
estadísticos se realizaron en los softwares 
R (versión 4.1.0, R Foundation for Statistical 
Computing, Viena, Austria) y R Studio (ver-
sión 1.4.1717, R Studio Inc. Boston, Estados 
Unidos).

RESULTADOS

Características sociodemográficas 
y de atención, y tasa de
 incidencia del PCHE

Se revisaron 2.312 registros médicos de pa-
cientes con un posible PCEH atendidos por 
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los OA en Medellín, de los cuales se exclu-
yeron 865 casos, en su gran mayoría por ser 
atenciones de PCEH fuera de la ciudad; el 
resto de la razones de exclusión se detallan 
en el flujograma de captación (Figura 1). 
Finalmente, se revisaron y analizaron 1.447 
casos que cumplieron el criterio de inclu-
sión, PCEH que hubiera recibido asistencia 
por PSPH de los OA en Medellín.

El 58,5 % (n = 846) de los pacientes con 
PCEH fueron mujeres, la mediana de edad 
fue de 84 años (RIC 16); el 94,5 % (n = 1.367) 
tenía al menos un antecedente patológico. 
El 96,5 % (n = 1.396) de los PCEH se presen-
taron en residencia, un 2,8 % (n = 40) en es-
pacio público y 54,8 % (n = 793) no fueron 
presenciados. En el 10,0 % (n = 145) de los 
casos, el ritmo de paro detectado fue no 
desfibrilable y el 1,9 % (n = 28) desfibrila-
ble; en los casos restantes no se presentó 
reporte.

De toda la población que recibió asis-
tencia, al 11,8 % (n = 171) se le practicó al-
gún tipo de reanimación cardiopulmonar 
(RCP); de estos, 18,13 % (n = 31) recibió RCP 
solamente por personal lego y 81,8 % (n = 
140) fueron tratados por PSPH de los OA. 

Registros de PC en 
las instituciones 

incluidas     
n = 2312

PC fuera del municipio 
de Medellín

HC sin información 
suficiente

Acceso restringido 
a la historia clínica

n = 793

Datos disponibles 
para el análisis

Adultos = 1.444
Niños = 3
n = 1,447

Orden explícita de 
no reanimación

n = 72

Figura 1. Flujograma de eventos analizados.

HC: historia clínica; PC: paro cardiaco.
Fuente: Autores.

Variable Evaluados (n = 1.307) Tratados (n = 140) Total (n = 1.447)
Edad, mediana (RIC) 85 (15) 75 (22,8) 84 (16)

Sexo Femenino, n (%) 780 (59,7 %) 66 (47,5 %) 846 (58,5 %)
Antecedentes, % (n) 

EIC 154 (11,8 %) 9 (4,2 %) 163 (11,3 %)
ACV 221 (17,0 %) 9 (4,2 %) 230 (16,0 %)

EAOC 18 (1,4 %) 0 (0,0 %) 18 (1,3 %)
Tabaquismo 203 (15,6 %) 14 (10,0 %) 217 (14,9 %)

Diabetes mellitus 329 (25,2 %) 31 (22,1 %) 360 (24,8 %)
HTA 829 (63,6 %) 71 (50,7 %) 900 (62,1 %)

Arritmia 188 (14,4 %) 5 (3,5 %) 193 (13,3 %)
Muerte súbita 1 (0,01 %) 0 (0,0 %) 1 (0,06 %)

EPOC 336 (25,8 %) 19 (13,5 %) 355 (24,5 %)
ICC 242 (18,6 %) 14 (10,0 %) 256 (17,6 %)

Nivel educativo, % (n)

Analfabeta 9 (0,07 %) 0 (0,0 %) 9 (0,6 %)

Primaria 137 (10,5 %) 4 (2,8 %) 141 (9,7 %)

Secundaria 89 (6,8 %) 2 (1,4 %) 91 (6,2 %)

Técnico 26 (2,0 %) 1 (0,7 %) 27 (1,9 %)

Profesional 46 (3,5 %) 4 (2,8 %) 50 (3,4 %)

Sin información 1.000 (76,5 %) 129 (92,1 %) 1.129 (78,0 %)
Régimen de afiliación, % (n)

Subsidiado 25 (0,2 %) 15 (10,7 %) 40 (2,8 %)
Contributivo 1.120 (85,6 %) 105 (75,0 %) 1.225 (84,7 %)

No asegurado 5 (0,3 %) 0 (0,0 %) 160 (11,1 %)
Sin información 144 (11,0 %) 15 (10,7 %) 9 (0,6 %)

Especial 13 (0,9 %) 0 (0,0 %) 13 ( 0,9 %)
Lugar de ocurrencia, % (n)

Espacio público 10 (0,8 %) 30 (21,4 %) 40 (2,7 %)
Residencia 1.291 (98,8 %) 105 (75,0 %) 1.396 (96,4 %)

Ambulancia 2 (0,2 %) 2 (1,4 %) 4 (0,2 %)
Otro 4 (0,3 %) 3 (2,1 %) 7 (0,4 %)

Ritmo inicial de paro, % (n)
No desfibrilables 51 (3,9 %) 94 (67,1 %) 145 (10,0 %)

Desfibrilables 3 (0,2 %) 25 (17,9 %) 28 (1,9 %)
No identificado 1.253 (95,9 %) 21 (15,0 %) 1.274 (88,0 %)

Personal que asiste RCP, % (n) 
Lego 31 (2,4 %)  (0 %)  31 (2,1 %)

PSPH - 91 (65,0 %) 91 (6,2 %)
Lego y PSPH - 49 (35,0 %) 49 (3,3 %)

No RCP 1.276 (97,6 %) 0 (0 %) 1276 (88,1 %)
Asistencia ventilatoria, % (n) 

BVM - 90 (64,3 %) 90 (6,2 %)
IOT - 11 (7,9 %) 11 (0,7 %)

Máscara facial - 5 (3,6 %) 5 (0,3 %)
Sin información 1.307 (100 %) 34 (24,3 %) 1.341 (92,6 %)

Desfibrilación
4 (0,3 %) 29 (20,7 %) 33 (2,3 %)

Adrenalina
Sí - 81 (57,9 %) 81 (5,5 %)

No 1304 (99,8 %) 44 (31,4 %) 1.348 (93,1 %)
Sin información 3 (0,2 %) 15 (10,7 %) 18 (1,2 %)

Tabla 1. Características basales de la población con PCEH asistida por PSPH, en Medellín, 
Colombia, entre 2018 y 2019.
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De este último grupo, el 65,0 % (n = 91) re-
cibió RCP solamente por PSPH y 35,0 % (n 
= 49) por personal lego y PSPH. Del grupo 
de pacientes con PCEH tratado, la mediana 
de edad fue 75 años (RIC 22,8) y el 52,5 % (n 
= 73) fueron hombres. En el 90,7 % (n = 137) 
de los casos, el PCEH fue presenciado; 57,9 
% (n = 81) recibió tratamiento con adrena-
lina, 34,3 % (n = 48) líquidos endovenosos y 
la asistencia ventilatoria se realizó con dis-
positivo bolsa-válvula-máscara en 64,3 % (n 
= 90) y con intubación orotraqueal en 7,9 % 
(n = 11). Un 20,7 % (n = 29) recibió desfibrila-
ción. En la Tabla 1 se presentan las caracte-
rísticas basales de la población estudiada.

El intervalo de tiempo de respuesta 
desde la activación hasta la asistencia del 
PSPH de los OA en los casos evaluados tuvo 
una mediana de 27 minutos (RIC 60) y en el 
grupo de pacientes tratados fue de 13 minu-
tos (RIC 12,3) (Figura 2). En este último grupo, 
en 25,7 % (n = 36) de los casos no se registró el 
tiempo de llegada, por tanto, no fue posible el 
cálculo del intervalo de respuesta. La distribu-
ción en grupos del intervalo de tiempo entre 
el despacho del PSPH y la llegada a la escena 
para asistencia se muestra en la Tabla 2.

Del total de casos en quienes se intentó 
RCP, el 19,3 % (n = 33) tuvo retorno a circula-
ción espontánea (RCE) en algún momento 
durante la RCP. La supervivencia en el grupo 
de pacientes tratados a la llegada al hospi-
tal fue del 14,2 % (IC 95 % 5,5-22,8) y del 15,5 
% (IC 95 % 7,4-23,5) para 2018 y 2019, res-
pectivamente; la mortalidad en los pacien-
tes evaluados fue del 99,9 %.

La tasa de incidencia del PCEH evalua-
do por OA fue de 28,1 (IC 95 % 26,0-30,3) y 
26,9 (IC 95 % 24,9-29,1) casos por 100.000 
habitantes/año, para 2018 y 2019, respec-
tivamente; la tasa de incidencia del PCEH 
tratado fue de 2,6 (IC 95 % 2,0-3,3) y 3,2 (IC 
95 % 2,5-4,0) por 100.000 habitantes/año, 
para 2018 y 2019.

Factores asociados a la supervivencia 
en el PCEH

En un análisis bivariado se encontró que 
la desfibrilación durante la RCP está aso-

Variable Evaluados (n = 1.307) Tratados (n = 140) Total (n = 1.447)
Antiarrítmicos 

Sí - 14 (10,0 %) 14 (0,9 %)
No 1306 (99,9 %) 115 (82,1 %) 1.421 (98,2 %)

Sin información 1 (0,1 %) 11 (7,9 %) 12 (0,8 %)
LEV

Sí 2 (0,2 %) 48 (34,3 %) 50 (3,4 %)
No 1305 (99,8 %) 81 (57,9 %) 1.386 (95,7 %)

Sin información - 11 (7,9 %) 11 (0,8 % )
Causa del paro 

Enfermedad 
General 1.289 (98,6 %) 134 (95,7 %) 1.423 (98,3 %)

Otro 15 (1,1 %) 5 (3,5 %) 20 (1,3 %)

Sin información 3 (0,2 %) 1 (0,7 %) 4 (0,2 %)

RCE

- 24 (17,1 %) 33 (2,2 %)

Estado vital final 

Vivos 9 (0,6 %) 21 (15,0 %) 30 (2,0 %)

Intervalo en minutos alerta 
y llegada PSPH 

 27 (60) 13 (12,3) 26 (55,2)

Las variables cuantitativas se informan en mediana y RIC.

ACV: enfermedad cerebro vascular; BVM: bolsa-válvula-máscara; EAOC: enfermedad ar-
terial oclusiva crónica; EIC: enfermedad isquémica cardiaca; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; HTA: hipertensión arterial; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; IOT: 
intubación orotraqueal; LEV: líquidos endovenosos; RCE: retorno a circulación espontánea; 
RCP: reanimación cardiopulmonar; PSPH: personal sanitario prehospitalario.
Fuente: Autores.

Figura 2. Intervalo de tiempo en minutos entre la respuesta desde la activación hasta la 
asistencia del PSPH en los casos de PCEH tratados que presentaron RCE

RCE: retorno a circulación espontánea.
Fuente: Autores.
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ciada a la supervivencia (OR 3,71; IC 95 % 
1,35-9,99), mientras que la detección de un 
ritmo inicial no desfibrilable se asocia con 
la no supervivencia (OR 0,16; IC 95 % 0,05-
0,46). La administración de adrenalina, el 
uso de antiarrítmicos, la asistencia ventila-
toria, la RCP por personal lego y el intervalo 
de tiempo entre el despacho de los OA y la 
llegada a la escena del PSPH para asistencia 
no estuvieron asociadas con supervivencia en 
esta población (Tabla 3). Sin embargo, dado el 
número de pacientes tratados y el número de 
desenlaces presentados, no se modeló la re-
gresión por potenciales variables confusoras.

DISCUSIÓN

Este estudio muestra las características 
operativas y clínicas del PCEH atendido por 
OA de Medellín, Colombia. Como hallazgo 
principal se encontró que la tasa de inciden-
cia de los PCEH evaluados y tratados por 
PSPH son menores en comparación con los 
reportados por la literatura. En una revisión 
sistemática publicada en 2010 que incluyó 
67 estudios, Berdowski et al. reportan tasas 
entre 83,7-95,9 y 34,7-62,3 por 100.000 per-
sonas/año, de casos evaluados y tratados 
por los SEM, respectivamente; en esta, solo 

se incluyeron estudios de Europa, Nortea-
mérica, Asia y Australia; no fueron inclui-
dos estudios de África ni Latinoamérica (4). 
Estudios como el de Nichol et al., reportan 
tasas variables de casos atendidos por el 
SEM, entre 70 y 153 casos por cada 100.000 
habitantes/año en varias ciudades de Cana-
dá y Estados Unidos, durante 2006 y 2008 
(15). Otro estudio más reciente, Lim et al., 
en Singapur y Victoria (Australia) entre 2011 
y 2016, evidenció una incidencia del PCEH 
en población mayor de 20 años de 90 casos 
por 100.000 habitantes/año (17), hallazgo 
similar al anteriormente mencionado, pero 
en sistemas de salud parecidos al nuestro.

Lo anterior, muestra que la incidencia 
del PCEH encontrada en el presente estudio 
se encuentra muy por debajo del promedio 
reportado en otras regiones del mundo. Si 
bien estas variaciones pueden estar en re-
lación con diferencias entre los sistemas de 
salud y la provisión de servicios prehospita-
larios por el contexto regional, es importan-
te mencionar que en sistemas de salud de 
países de altos ingresos el arribo de pacien-
tes gravemente enfermos a los servicios de 
urgencias, dentro de los que se encuentran 
los PCEH, se presenta entre el 42-93 % a tra-
vés del SEM y OA (15,18,19), mientras que un 
estudio realizado en Bogotá, Colombia, por 
Bustos et al., reportó una participación del 
20 % de los OA en la llegada de pacientes a 
los servicios de urgencias; sin embargo, en 
este último no se discrimina por tipo de pa-
ciente y la gravedad (20). Como se mencio-
nó, la atención a estos eventos en Medellín 
se hace por medio de un sistema híbrido 
en el que participan OA del SEM público y 
agencias privadas; en el estudio actual se 
evidenció que la mayor proporción de los 
eventos atendidos fue por los OA privados. 
Se escapan del alcance de este estudio los 
pacientes en paro cardiaco que fueron lle-
vados directamente por la comunidad y 
otros medios a los centros hospitalarios, 
que, hasta ahora la literatura y otras fuentes 
de información, no reportan y que pueden 
afectar nuestras estimaciones.

En el estudio actual la supervivencia 
encontrada al arribo al hospital fue del 15 
%, cifra inferior a la reportada por Tsao et 

T_Min_grupos Evaluados
n = 1.275 (%)

Tratados n = 104 (%) Total
n = 1.379 ( %)

<4 9 (0,7) 3 (2,9) 12 (0,9)

4-7 44 (3,5) 12 (11,5) 56 (4,1)

8-14 306 (24,0) 44 (42,3) 350 (25,4)

15-29 295 (23,1) 27 (26,0) 322 (23,4)

≥ 30 621 (48,7) 18 (17,3) 639 (46,3)

Tabla 2. Intervalo de tiempo entre el despacho del PSPH y la llegada a la escena para 
asistencia.

Tabla 3. Exploración de factores asociados a la supervivencia en PCEH en pacientes trata-
dos por PSPH.

T_Min_grupos: intervalo de tiempo en minutos de cada grupo. En 68 casos no se obtuvo 
registro del intervalo de tiempo entre el despacho del PSPH y la llegada a la escena, de los 
cuales, 36 corresponden a los pacientes tratados y 32 a los pacientes evaluados.
Fuente: Autores.

Variable Odds Ratio
 IC 95 %

Límite inferior Límite superior
RCP antes del PSPH 1,79 0,69 4,61

Desfibrilación 3,71 1,35  9,99

Adrenalina 0,67 0,20 1,92

Antiarrítmicos 2,10 0,37 39,4

Asistencia ventilatoria 4,10 0,95 16,08

Ritmo inicial no desfibrilable  0,16 0,05 0,49

Intervalo alerta y llegada PSPH 1,90 0,93 3,99 

Los Odds Ratio presentados son crudos.
RCP: reanimación cardiopulmonar; PSPH: personal sanitario prehospitalario.
Fuente: Autores.
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al., quienes en su informe acerca de enfer-
medades del corazón y ataque cerebral, 
muestran que la supervivencia del PCEH a 
la llegada al hospital fue del 25,6 %, pero la 
supervivencia al alta hospitalaria del 9 % 
(2). El hallazgo en este trabajo es evidente-
mente inferior al descrito en otros estudios, 
y puede estar relacionado con el efecto de 
los tiempos de asistencia a la víctima luego 
del paro cardiaco por el PSPH y la baja fre-
cuencia en la asistencia de testigos antes de 
la llegada de los OA. Algunas investigacio-
nes informan participación por los testigos 
del paro cardiaco en la RCP, hasta en el 72 % 
de los casos en ciertas regiones de Estados 
Unidos, lo que genera un impacto impor-
tante en la activación de la cadena de su-
pervivencia en dos o más veces con respecto 
a la no participación de testigos, mejoría en 
la participación de los distintos componen-
tes del SEM y aumento en la supervivencia 
de la población con PCEH a la llegada al 
hospital hasta en un 48 % cuando hay par-
ticipación activa de espectadores o testigos 
en maniobras de soporte vital (2,4,16). La no 
participación de los testigos y la comunidad 
en la atención del paro cardiaco hace me-
nos probable que la activación de la cadena 
de supervivencia tenga el impacto deseado; 
por ende, es fundamental desarrollar pro-
gramas bien estructurados para capacitar 
primeros respondientes y actualizar al per-
sonal de salud en intervenciones efectivas 
en la atención del PCEH, y con ello, mejorar 
la adherencia a guías internacionales de re-
animación que resulten en mejores indica-
dores de calidad en esta población.

Otro elemento destacable es que, en 
el grupo de pacientes tratados, el sitio de 
ocurrencia del paro cardiaco fue en hoga-
res o residencias en su gran mayoría (75 %), 
mientras que una quinta parte (21,4 %) fue 
en espacio público. El informe de Tsao et al. 
muestra hallazgos similares al anterior, el 
cual evidencia que este tipo de eventos en 
Estados Unidos ocurre en un 73,9 % de la 
veces en el hogar y 21 % en lugares públicos 
(2). En el estudio de Park et al., se reportó 
que el 22 % de los PCEH ocurrieron en el es-
pacio público y en el estudio de Ong et al., 
desarrollado en países asiáticos, informan 

el 13,3 % de los eventos en este mismo es-
cenario (16,21). Por tanto, la preparación y 
asistencia debe enfocarse al manejo del PC 
en estos sitios, y tener presentes las dife-
rencias entre la identificación del paro en la 
escena, la estabilización y el transporte del 
paciente hacia los hospitales.

La enfermedad general representó el 
98,3 % de la población evaluada, a diferen-
cia del estudio de Navarro Vargas et al., rea-
lizado en Bogotá, el cual reportó que 64,0 
% de los PCEH eran secundarios a condicio-
nes médicas y 22,0 % explicados por trau-
ma (9). La mayor parte de la población del 
estudio actual es anciana, hallazgo similar 
al reportado por otros estudios, donde la 
mediana de edad estuvo entre 69,9-71,2 
años (16,21). Estos hallazgos pueden ser 
explicados en parte, porque la mayoría de 
la muestra se tomó de OA privados, en los 
cuales los pacientes ancianos representan 
una gran proporción de las afiliaciones a 
dichas agencias; sin embargo, muestra que 
el evento es más frecuente en población de 
edad avanzada y que en nuestro medio, no 
es la excepción.

En el estudio actual, siguiendo un análi-
sis no ajustado, se evidenció que la desfibri-
lación durante el PCEH aumenta la proba-
bilidad de sobrevivir en más de tres veces, y 
en concordancia con este hallazgo, la detec-
ción de un ritmo no desfibrilable disminuye 
la posibilidad de sobrevivir al PCEH en más 
del 50 %. Dichos factores han sido descritos 
en la literatura con la misma dirección de su 
efecto, por ejemplo, Lim et al., encontraron 
que el uso del desfibrilador durante la RCP 
en lugar público puede aumentar en más 
de dos veces la probabilidad de sobrevivir; 
así mismo, otros factores, como encontrar 
un ritmo desfibrilable, que el PCEH sea pre-
senciado y asistido por testigos y el tiempo 
de llegada de PSPH del SEM pueden mejo-
rar la sobrevida de esta población (17). Cabe 
resaltar que el objetivo de este trabajo fue 
exploratorio y se requieren estudios adicio-
nales para analizar con más detalle estas 
asociaciones y su naturaleza.

La reanimación realizada por personal 
lego antes de la llegada del SEM fue baja, 
con el agravante de que no se determinó 

el ritmo de paro inicial en gran parte de la 
muestra. Esto sugiere falta de preparación 
de la población general en la atención del 
PCEH y en la activación de la cadena de 
supervivencia, lo cual puede impactar di-
rectamente en las probabilidades de sobre-
vivir y de reducir las secuelas neurológicas. 
Lo anterior ya ha sido demostrado en varios 
estudios, en los que se evidenció que la pre-
sencia de un ritmo desfibrilable durante el 
PCEH se asocia con el doble de probabilida-
des de sobrevivir (OR 2,1; IC 95 % 1,68-2,63), 
más aún, si el paciente es reanimado por 
personal lego (3,22). Debe tenerse en cuen-
ta que en el análisis del estudio actual solo 
se realizó análisis crudo, dada la frecuencia 
de ocurrencia del desenlace (23) y se debe 
considerar este hecho en la interpretación 
de los hallazgos.

La mediana de tiempo entre la activa-
ción y la llegada del SEM fue de 13 minu-
tos. Es importante trabajar en disminuir el 
tiempo de respuesta de los OA para la asis-
tencia del PCEH, dado que la condición en 
estudio es tiempo-dependiente, es decir, 
que entre más oportuna sea la ayuda y las 
intervenciones específicas, la llegada a un 
RCE será más frecuente, por tanto, las po-
sibilidades de sobrevida serán mayores, ya 
que después de este rango de tiempo los 
cambios metabólicos se tornan incompati-
bles con la vida (13,17,24,25).

De las intervenciones específicas para el 
tratamiento del PCEH, se observó una falta 
de adherencia con las diferentes guías de 
reanimación (3,26,27), debido a que, en la 
población tratada, en el 24 % no se registró 
información acerca de la asistencia venti-
latoria y solo el 57,0 % recibió tratamiento 
con adrenalina. Estudios como el de Perkins 
et al., demuestran mayores probabilidades 
de sobrevida a 30 días con el uso de adrena-
lina en comparación con placebo (OR 1,39; 
IC 95 % 1,06-1,82), aunque sin mejorar los 
desenlaces neurológicos (OR 1,18; IC 95 % 
0,86-1,61) (28).

Finalmente, dado que no existen linea-
mientos para consignar los casos de PCEH 
a escala nacional, se deben optimizar el 
registro y la calidad de este en la historia 
clínica, con base en las recomendaciones 
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del Comité Internacional de Enlace de Re-
animación (ILCOR), conocidos como los 
lineamientos Utstein, enunciados desde 
1991 para el registro del PCEH (13,26). Los 
actores encargados del SEM para la aten-
ción del PC deben realizar esfuerzos para 
difundir y aumentar la utilización de dichas 
herramientas, lo cual permitirá mejorar la 
calidad del dato registrado y la información 
para la preparación y el despliegue de equi-
pos en la atención de estos casos.

Como limitación, los autores de este 
trabajo encontraron que la codificación y 
almacenamiento de los registros médicos 
de los paros cardíacos analizados difieren 
entre los OA. Si bien la búsqueda de los có-
digos CIE-10 elegidos permitieron la iden-
tificación de los pacientes para su análisis 
posterior, pueden existir algunos casos 
registrados bajo la condición y enferme-
dad subyacente que presumiblemente 
causó el paro cardíaco, y no como un caso 
de PCEH per se, lo cual pudo limitar la 
captación de la totalidad de los pacientes 
buscados. Además, en este estudio no se 
evaluó la sobrevida al alta hospitalaria y 
la condición neurológica de los sobrevi-
vientes, desenlaces duros en esta pobla-
ción, pues la dispersión de los registros de 
acuerdo con el lugar de ocurrencia (hos-
pitalario o prehospitalario), y el OA que 
atiende el evento, limitan el seguimien-
to y la consolidación de la información. 
Se requieren iniciativas para unificar la 
información a través de registros pobla-
ciones similares a los discutidos antes, los 
cuales serían una alternativa para mitigar 
a futuro esta limitación (14,17). Finalmen-
te, la interpretación de factores asociados 
del presente estudio debe ser considerada 
como exploratoria.

Como fortaleza, puede mencionarse 
que el estudio actual es el primero de su 
índole en la ciudad. Además, que analiza 
la población total con PCEH atendida por el 
SEM público y dos de los OA privados más 
grandes y antiguos de la ciudad, por tanto, 
puede entenderse como un reflejo real de 
la condición y la atención que se presta.

Lo anterior muestra que los programas 
de asistencia en el PCEH en la ciudad donde 

se desarrolló el actual estudio deben ser 
revisados en sus componentes de imple-
mentación, especialmente en las fases de 
activación y asistencia por la comunidad 
(5,16). Debe plantearse un escenario don-
de las agencias públicas y privadas, de 
forma conjunta, unan esfuerzos operati-
vos, tácticos y estratégicos, que redunden 
en mejorar la preparación y organización 
en la prestación de la atención prehospi-
talaria por parte del PSPH en la atención 
del PCEH, lo cual podría impactar los in-
dicadores en salud.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de 
ética del Instituto de Investigaciones Médi-
cas de la Universidad de Antioquia en Me-
dellín, Colombia, según consta en el acta 024 
del 05 de diciembre de 2019 y por el Comité 
Técnico de las tres instituciones incluidas.

Protección de personas y animales

Los autores declaran que para esta investi-
gación no se han realizado experimentos 
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los 
protocolos de su centro de trabajo sobre la 
publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y 
consentimiento informado

Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes. Este estudio 
no aplicó consentimiento informado, dado 
que fue considerado investigación sin ries-
go según las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en sa-
lud en el ámbito local.
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