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Resumen

Introduccion: Las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCREH) son un problema de salud ptblica.
En nuestra Comunidad Autéonoma el turismo contribuye a aumentar la poblacion. Los planes de acceso publi-
co a la desfibrilacion y la instalacion de desfibriladores semiautomaticos (DESA) en lugares publicos pueden
contribuir a disminuir la mortalidad.

Objetivo: Evaluar la distribucion geografica y la influencia del turismo sobre las PCREH.
Diserio: Estudio de cohortes prospectivo.

Poblacion y ambito: PCREH de > 14 afios atendidos por el 061 durante el bienio 2009-2010, en el territorio
de las Islas Baleares

Principales variables de interés: Tiempo respuesta del SEMO061, edad, sexo, lugar, municipio, presencia de tes-
tigo, utilizacion DESA, ritmo inicial, recuperacion del pulso, sospecha etioldgica y muerte.

Resultados: Se estudiaron 542 PCR (34/100.000 habitantes), de los que 63 (11,6 %) fueron dados de alta hos-
pitalaria. La edad media fue 60,48 afios, 75,9% varones. En los meses de febrero, junio y agosto ocurrieron
mas PCR. Excluyendo Palma, Calvia e Ibiza, los municipios costeros representaron el 50% del total de
PCREH. El 45,4% ocurrieron en domicilio, el 21,5% via publica y el 17% lugares turisticos. La PCREH fue
presenciada en 76,2%. La mediana del tiempo de respuesta del SEM-061 fue 12 minutos. La desfibrilacion se
realizé en 32%. El DESA se utilizé en 28,2% y desfibril6 en el 50%. Fueron factores pronosticos indepen-
dientes la edad (p=0,056), parada presenciada (p=0,024), duracién RCP basica < 10 min. (p=0,057), duracién
RCP avanzada < 20 min. (p=0,001) y ritmos desfibrilables (p=0,021).

Conclusion: Las PCREH ocurren con frecuencia en municipios costeros, en lugares y establecimientos turis-

ticos y durante meses con mas afluencia de poblacidn turistica. En estos lugares deberia plantearse la instala-
cion de desfibriladores semiautomaticos.

Palabras clave: parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria, Servicio de Emergencias Médicas, fibrilacion
ventricular, desfibrilador semiautomético y mortalidad.

Abstract

Introduction: Cardiac arrests (CA) are a public health problem. In our region, tourism is a factor that contri-
butes to increase the population, all along the year, especially in summertime. Strategies of public access to
defibrillation bystander and the installation of automated external defibrillators (AED) in public settings may
contribute to decrease mortality.

Objective: To assess the geographic distribution and the influence of tourism in CA

Design: Prospective cohort study.

Population and setting: CA in patients over 14 years old attended by emergency-medical-services (EMS) in
the period 2009-2010 in the Balearic Islands.
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Primary variables of interest: Arrival time of the EMS, age, sex, location, town, witnessed AC, use of AED,
initial rhythm, return of spontaneous circulation, suspected etiology and death.

Results: We studied 542 AC (34/100.000 habitants). 63 of them (11.6%) were discharged Hospital. The mean
age was 60.5 years (SD15.8). 75.9% were males. February, June and August were the months with more AC.
Excluding the towns of Palma, Calvia and Ibiza, the 50% of all CA occurred in coast villages. 45,4% occurred
at home, 21.5% street and 17% tourist location. Witnessed AC was present in 76.2%. The median arrival time
of the EMS-061 was 12 minutes (SD20.12). Defibrillation was performed in 32%. AED was used in 28.2%
and 50% defibrillated. The independent prognostic factors were: age (p =0.056), witnessed AC (p=0.024),
bystander CPR <10 min (p =0.057), EMS 061 CPR <20 min (p =0.001) and shockable rhythm (p=0.021).

Conclusion: The cardiac arrests occurred frequently in coast and in touristic sites and the months with more
tourist population. In these places the installation of AED may contribute to decrease mortality.

Keywords: out-of-hospital cardiac arrest, emergency-medical-services (EMS), ventricular fibrillation, automa-

ted external defibrillators (AEDs), mortality.
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Introduccion

Las paradas cardiacas extrahospitalarias son un pro-
blema de primera magnitud para la salud ptblica. Se
carece de datos oficiales sobre la incidencia y la
supervivencia de las paradas cardiacas extrahospita-
larias (PCREH) en Espafia y los estudios presentan
resultados muy diversos. Un estudio epidemiologico
espaiiol del infarto agudo de miocardico (IAM), rea-
lizado conjuntamente entre 1989 y 1999 por la
Sociedad Espafiola de Cardiologia y la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias estimé en mas de 16.000 (40 por cada
100.000 habitantes) las PCREH producidas anual-
mente en Espafia por esta causal. En la bibliografia
internacional se considera que las cardiopatias son
responsables de dos terceras partes de las PCREH y
que el 30% de los fallecimientos por cardiopatias se
producen de forma stibita, la mitad en la primera hora
y el 80% en las primeras 2 horas?.

Se estima que cada afio se producen en Espafia mas
de 24.500 PCREH, lo que equivale a una parada car-
diaca cada 20 minutos. E1 60% de las PCREH se pro-
ducen en presencia de testigos, el 75% se producen
en el hogar frente el 16% en el espacio publico. El
80% son secundarias a la enfermedad coronaria, de
forma que el 50% de las muertes que ocasiona esta
enfermedad lo hace de forma subita2. Del 16 al 25%
de los sindromes coronarios agudos (SCA) se inician
de forma subita y el infarto agudo de miocardico
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(IAM) es la causa de parada cardiaca en aproximada-
mente el 50% de los pacientes reanimados. En
Espafia cada afno 68.500 pacientes sufren [AM, de los
que aproximadamente un 30% fallecen antes de
poder ser atendidos en el hospital2.

La prevencion de la parada cardiaca actuando en los
procesos que se sabe que tienen un alto riesgo de pro-
ducirla posee el mayor potencial para reducir su des-
favorable pronéstico. Ahora bien esta prevencion no
consiste solo en el control de los factores de riesgo de
las enfermedades que originan la parada cardiaca,
sino también en el reconocimiento precoz, por la
poblacion general y por los profesionales sanitarios,
de cualquier situacion que pueda afectar a la vida, a
fin de evitar la parada cardiaca o iniciar sin demoras
las maniobras basicas de resucitacion cardiopulmo-
nar (RCP).

En la poblacion adulta, mas del 90% de los episo-
dios de la parada cardiaca no traumatica que ocurre
fuera del hospital se produce como resultado de even-
tos cardiacos primarios que ocasionan fibrilacion
ventricular, actividad eléctrica sin pulso o asistolia.
El mecanismo precipitante es a menudo un evento
coronario agudo y el reconocimiento precoz de sus
sintomas y signos puede servir para activar el
Sistema de Emergencias Médicas (SEM), lo que per-
mitird realizar acciones para evitar o tratar cuanto
antes la parada cardiaca y llevar al hospital al pacien-
te inicialmente reanimado para completar su manejo®.
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La fibrilacion ventricular es la responsable inicial
de hasta un 85% de las PCEH39. La experiencia acu-
mulada en estas décadas en las Unidades de Cuidados
Intensivos demuestra la efectividad de la desfibrila-
cion temprana en la recuperacion de un ritmo eficaz,
efectividad que alcanza el 100% en los laboratorios
de electrofisiologia, el 98% con el uso de desfibrila-
dores automaticos implantables y el 90% en otras
situaciones donde es posible efectuar la desfibrila-
cion en el primer minuto de evolucion de la fibrila-
cion ventricular. Esta efectividad disminuye rapida-
mente, concretamente cada minuto de retraso en des-
fibrilar se reduce la supervivencia en un 7-10%, de
forma que después de 10 minutos las posibilidades de
sobrevivir son minimas3.

Los esfuerzos para educar a la poblacion en el reco-
nocimiento de la RCP entre personas que podrian
intervenir en primer lugar ante esta situacion, puede
tener un impacto favorable en el pronostico de la
parada cardiaca. Los estudios epidemioldgicos reali-
zados en Espafia son escasos y con una variabilidad
en el estudio metodologico. En un analisis de 6.684
paradas cardiacas extrahospitalarias atendidas por
personal de emergencias en 10 regiones espafiolas, se
obtuvieron unos resultados medios (desviacion estan-
dar) del 26,2% (13,25%) de supervivencia al ingreso
hospitalario, el 10,1% (8,03%) de altas hospitalarias
y el 5,4% (3,27%) de supervivencia al afio. El 25% de
los testigos habia iniciado RCP, el intervalo entre la
llamada y el inicio de actuacion del SEM era proxi-
mo a 10 minutos4.

La conciencia de los pobres resultados logrados en
el tratamiento de la PCREH ha impulsado a las reco-
mendaciones de las Sociedades Cientificas
Internacionales. Estas recomendaciones van dirigidas
a que se tomen medidas para optimizar la cadena de
supervivencia aconsejando estrategias dirigidas a dis-
minuir los tiempos de respuestas y muy especialmen-
te el de la desfibrilacion. Asi, el Internacional Liaison
Comité on Resuscitation (ILCOR) considera clase 1
(indicacion y seguridad, soportadas en una evidencia
de nivel excelente) que en la PCREH, el intervalo
entre la llamada al servicio de emergencias y la des-
fibrilacion sea menor de 5 minutos. Objetivo que
resulta muy dificil de cumplir si no se dispone de
unos recursos asistenciales adecuados o una prepara-
cion de alta calidad del personal no sanitario. Estos
objetivos deben ser alcanzados estableciendo planes
comunitarios de desfibrilacion temprana cuyas metas
deben ir dirigidas a proteger la salud publica, dismi-
nuyendo la mortalidad y las minusvalias que ocasio-
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nan la paradas cardiacas (PC). Estos planes de desfi-
brilacion temprana se deben desarrollar a través de
dos programas: desfibrilacion temprana en los
Servicios de Emergencias Médicas y programas de
acceso publico a la desfibrilacion. Los programas de
acceso publico hacen referencia a desfibrilacion tem-
prana por servicios de emergencia no sanitaria, desfi-
brilacion en espacios publicos donde concurren gran
poblacion y desfibrilacion en el hogar.

Sobre estos programas el Consejo Europeo de
Resucitacion Cardiopulmonar recomiendas:

1. La primera prioridad de un programa de desfibrila-
cion temprana debe ser el desarrollo eficaz de la
Desfibrilacion Semiautomatica en el Sistema de
Emergencia Médica.

2. En los vehiculos que puedan trasladar a pacientes
con riesgo de PC se debe disponer de un desfibrilador
semiautomatico (DESA) y contar con personal entre-
nado.

3. El desarrollo de programas de desfibrilacion tem-
prana, fuera de los sistemas de emergencias médicas,
debe emprenderse una vez implantado adecuadamen-
te dentro del sistema. La decision del modelo a seguir
de las prioridades debe efectuarse después de un ana-
lisis epidemioldgico y de un estudio coste-efectivi-
dad.

4. El despliegue de DESAs en establecimientos
publicos debe considerarse como estrategia alternati-
va complementaria, factible, segura y eficaz.

El presente estudio pretende analizar si la distribu-
cion geografica de las paradas cardiacas extrahospi-
talarias puede ayudar a establecer una estrategia de
salud para realizar unas recomendaciones en la insta-
lacion de desfibriladores semiautomaticos en lugares
publicos y a qué personal no sanitario debe ir dirigi-
da la formacion para tener una comunidad mas car-
dioprotegida. Asimismo este trabajo amplia la serie
temporal de analisis epidemiologico de las paradas
cardiacas extrahospitalarias producidas en Baleares,
avanzada en un estudio anterior!©.

Objetivos
Objetivos primarios

1. Evaluar si hay una distribucién geografica de las
paradas cardiacas en nuestra Comunidad Autoénoma.
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2. Definir los factores pronosticos durante el proceso
de la parada cardiaca en el ambito de nuestra
Comunidad.

Objetivos secundarios
1. Conocer la incidencia de las paradas cardiacas.

2. Conocer la supervivencia de las paradas cardiacas
reanimadas.

Material y métodos

Diseiio. Estudio de cohortes prospectivo en el ambi-
to de la Comunidad Autonoma de les Illes Balears
(CAIB) en un periodo que comprende desde el 1 de
enero de 2009 hasta 31 de diciembre de 2010.

Poblacion. Pacientes atendidos por el Servicios de
Emergencias Médicas (SEM) 061.

Criterios de Inclusion. Se incluyeron de forma con-
secutiva los pacientes de edad mayor o igual de 14
afios donde se habia realizado RCP basica o avanza-
da. En todas las PCREH se activo el SEM061

Se procedio a la revision de las historias clinicas de
pacientes donde se activo el Servicios de
Emergencias Extrahospitalarias ante el aviso de “éxi-
tus”, “parada cardiaca”, “fibrilacion ventricular” y
“asistolia”. E1 061 dispone de un registro continuo de

todos las PCREH.

Variables recogidas principales: Tiempo de respues-
ta de los SEM, edad, sexo, lugar de la PC, municipio,
presencia de testigo, utilizacion de DESA, ritmo ini-
cial, recuperacion del pulso, etiologia cardiaca, sos-
pecha etioldgica y supervivencia.

Resultados

Durante el periodo del estudio se analizaron 542
paradas cardiacas. Este dato representa una tasa de
incidencia de 34 paradas por 100.000 habitantes.
Durante este periodo se atendieron 19.956 urgencias
por el SEM 061, por lo que la incidencia de parada
fue de aproximadamente de 27,19 paradas cardiacas
por mil urgencias medicalizadas y de 2,19 paradas
por 1000 incidentes realizados por el 061.

Edad. La edad media fue de 60,48 anos (DE 15,77),
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una mediana de 62 afios, un rango que comprende
desde 14 a 90 anos.

Sexo. El 75,9% fueron varones con una edad media
de 59,8 anos frente al 23,1% de las mujeres con una
edad media de 62,7 afios (p=0.16).

Distribucion por municipio. E1 36,3% de las paradas
tuvo lugar en Palma seguido de un 6,5 % en el muni-
cipio de Calvia. Los municipios de Eivissa, Santa
Eulalia y Sant Antoni representaron conjuntamente
un 9,2% de todas las paradas. Excluyendo las ocurri-
das en Palma, Ibiza y Calvia, el 50% de paradas ocu-
rrieron en pueblos de la zona costera.

Distribucion por meses. En la distribucion por meses
se observo un mayor porcentaje de paradas durante
los meses de febrero a septiembre.

Lugar del evento. En un 45,4% tuvo lugar en el
domicilio seguido de un 21,5 % en la via ptblica y un
17% en establecimientos turisticos (hotel, aparta-
mentos, playa, aecropuerto).

Testigo. La PCR fue presenciada en un 76,2%. En un
31,5% fue presenciada por un familiar seguido de un
17,3% por un viandante y un 13% por personal sani-
tario. En un 18% de las paradas presenciadas no se
pudo definir la categoria del testigo.

Tiempo de asistencia del SEM061. El tiempo medio
de respuesta fue de 18,43 minutos (DE 20,29) con
una mediana de 12 minutos. El percentil 25 fue de 8
minutos.

MUNICIPIO
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LUGARPCR_DIRECCION i

Figura 1. Distribucion por municipio
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Figura 2. Distribucion en municipios costeros

RCP basica y DESA. La RCP basica se inici6 en un
62,5 %. En un 28,2 % se utilizo el DESA y en 50%
desfibrilo. El personal sanitario inici6 la RCP basica
en un 24%. En un 16,6% las iniciaron los técnicos
sanitarios y el personal de policia en un 14%.

Ritmo inicial. La asistolia/AESP (actividad eléctrica
sin pulso) fue el ritmo inicial en un 73,2% seguido de
ritmos desfibrilables (Fibrilacion ventricular, taqui-
cardia ventricular sin pulso) en 26,8%.

Ritmos desfibrilables y desfibrilacion. La desfibrila-
cion se realizo en un 32% de las PCR. Los pacientes
con ritmos no desfibrilables presentaban un tiempo
medio de respuesta significativamente mayor (19,05
min. frente 15,18 min.). La diferencia media fue de
3,88 minutos (IC95% 0,19 a 7,44; p<0,049). Los rit-
mos desfibrilables también se relaciond con la recu-
peracion del pulso de forma significativa (OR 3,57;

mes

Porcentaje

Figura 3. Distribucion por meses
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Figura 4. Distribucion por lugar de la PCR
1C95% 2,39 a 5,36, p<0,0001).

Etiologia. En un 40% de los casos no se pudo identi-
ficar la causa de la PCR. En las paradas donde se
pudieron identificar la etiologia se observo que un
61,2 % eran debidas a la cardiopatia isquémica segui-
das de un 14,4% por asfixia por inmersiéon y un
7,4% debidas a patologia respiratoria (EPOC y esta-
tus asmatico).

Supervivencia: Durante el periodo estudiado llega-
ron vivos al hospital 165 pacientes (30,4%). Si utili-
zamos el punto de corte de la mediana del tiempo de
respuesta (12 minutos) y la mediana del tiempo de
duracion de la RCP avanzada (20 minutos), en tiem-
pos inferiores a ambas medianas obtuvimos una
supervivencia con una OR 2,21 (1C95%1,40a 3,51;
p<0,001) y una OR 4,65 (IC95% 2,93 a7,76; p<

27



Medicina Balear- Vol.27, nim. 2, 2012

SOSPECHA ETIOLOGICA
£
gzo—
o 3 a
| ] B
IHN
R g

Origen_Sospecha Eticlogica

Figura 5. Distribucion de la sospecha etiologica

0,001) respectivamente. Al estudiar estas variables
mediante un modelo de regresion logistica se obtu-
vieron los siguientes factores predictores indepen-
dientes de supervivencia (Tabla 3).

Evolucion al alta. De los 165 pacientes (30,4%) que
llegaron vivos al hospital, 63 fueron dados de alta
(38,2% de los que llegaron vivos y 11,62% del total
de paradas atendidas por el SEM).La evolucion neu-
rologica de los 63 pacientes dados de alta fue, 39
pacientes con buena capacidad funcional (61,9%), 11
pacientes con moderada capacidad funcional y 13
pacientes con grave capacidad funcional.

Discusion
La tasa de incidencia de parada cardiaca

(34/100.000 hab.) es similar a la descrita en la mayo-
ria de estudios nacionales.

Variables Supervivencia | Exitus p
Namero (%) 165 (30,4) 377 (69.6)

Edad en anos (DE) 58,47 (17.1) | 61.40(15,1) | 0,049
Sexo 0,020
hombre (%) 136 (32,8) 279 (67.2)

Mujer (%) 29(22,8) 98 (77.2)

Tiempo de asistencia. min. (DE) | 16,48 (20,9) | 18,38 (17,9) | 0,480
Presenciada (%) 151 (91,6) 316 (67,1) 0,010
RCP basica (%) 114 (69,1) 232 (62,6) 0,056
DESA (%) 54 (32,7) 101 (26,8) 0,097
DESA con Desfibril.(%) 33 (61,1) 30 (29,7) 0,001
Tiempo de RCP, min. (DE) 6,01 (5.6) 8,68 (8,1) 0,001
Tpo de RCP, min. (DE) 1456 (13,5 | 26,92 (12,4) | 0,001
Ritmos desfibrilables (%) 68 (46,9) 77(20,4) 0,001
Desfibrilacion (%) 74 (51,4) 98(27,1) 0,001
MG de Adrenalina (DE) 423 (2.5) 592 (3.4) 0,001

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de PCR
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OR 1C95% p
Sexo (Mujer) 1,65 1,04-2,62 0,03
Parada no presenciada 2,08 1,13-3,84 0,02
Sin RCP basica 1,40 0,95-2,06 0,01
DESA_desfibrilacién 0,28 0,13-0,51 0,01
Desfibrilacion 0,37 0,25-0,55 0,01
Asistencia 212 min. wepana 1,79 1,19-2,69 0,01
RCP b = 10 min. yepiana 1,78 1,15-2,66 0,01
RCP a 220 min. yeoana 13,04 8,21-20,72 | 0,01
Adrenalina > 5 mg mepiana 247 1,53-3,91 0,01

Tabla 2. Analisis Univariante de la mortalidad

b OR 1C95% P
Edad 0,026 0,974 0,650-1,001 0,056
Parada presenciada 1,589 0,144 0,032-0,645 0,024
Duradién de RCP b (< 10 min) | -0,062 0,540 0,881-1,002 0,057
Duracién de RCP a.(<20 min) | 0,092 0,912 0.868-0,959 0.001
Ritmos desfibrilables 0,992 0,371 0,160-0,862 0,021

Tabla 3. Factores predictores independientes de
supervivencia

Edad y Sexo. La distribucion del sexo y la edad
media fue similar a la encontrada en otros estudioss:’.

Meses del aiio. Al estudiar la distribucion porcentual
de los meses se obtiene una tendencia de aumento del
numero de paradas durante los meses de turismo del
INSERSO y de verano.

Distribucion por municipio. La incidencia fue mas
elevada en Palma, Calvia e Ibiza. Este dato puede
tener relacion por aumento de la poblacion y por
corresponder a zonas turisticas con aumento de la
poblacion durante los meses estivales. También
observamos un aumento de paradas cardiacas en
zonas costeras con respecto a municipios del interior.

Lugar del evento. Domicilio y via publica son los
lugares con mas nimero de paradas. Un dato impor-
tante es la incidencia de parada en lugares turisticos
como el hotel, aeropuerto, apartamentos turisticos y
playa. Este dato se deberia corroborar en estudios
prospectivos de seguimiento con la intencion de valo-
rar la distribucion en estos lugares de desfibriladores
semiautomaticos y la formaciéon continuada en RCP
basica y DESAs al personal que trabaja en estos luga-
res.

Tiempo de respuesta en la asistencia. El objetivo del
Plan Nacional de RCP del tiempo de respuesta por el
SEM es de 5 minutos. Este objetivo es dificil de
alcanzar. En la mayoria de estudios describen un
tiempo medio de respuesta de menos de 10 minutos.
En nuestra Comunidad Auténoma destaca que en el
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25% de paradas la asistenta ha sido inferior a 8§ minu-
tos.

RCP basica y DESA. El porcentaje de la RCP bésica
realizada en nuestro estudio es del 62,5%. En un
28,2% se utilizdo el DESA y en un 50% desfibrilo.
Hay evidencia cientifica que demuestra que la inicia-
cion temprana de la RCP bésica por testigo aumenta
considerablemente la supervivencia. Este dato nos
debe poner en alerta para realizar esfuerzos en incre-
mentar este porcentaje encontrado en nuestra serie.
Este esfuerzo debe ir encaminado a potenciar la
transmision por via telefonica de las maniobras de
RCP basica a los testigos de la PCR8 y potenciar la
instalacion de DESAs en lugares publicos donde
transitan una poblacion con alto riesgo de PC.

Ritmo inicial. La supervivencia es mayor en las para-
das con ritmos desfibrilables. Este dato también lo
encontramos en nuestra serie. La incidencia de ritmos
desfibrilables es similar al encontrado en la mayoria
de estudios®s.

Etiologia. La distribucion de la etiologia es similar a
la encontrada en otros estudios, siendo la cardiopatia
isquémica la mas frecuente seguida de la asfixia por
inmersion.

Supervivencia. La supervivencia a la llegada al hos-
pital es similar a la encontrada en otros estudios. La
supervivencia es mayor en las mujeres. No encontra-
mos diferencias significativas en la edad. Este dato
coincide con la literatura¢. En nuestra serie no
encontramos diferencias significativas cuando anali-
zamos el tiempo de respuesta del SEM. Sin embargo
cuando se analiza la presencia o no de testigo, si
habia diferencia significativa, siendo la parada pre-
senciada de mejor pronostico.

En las paradas cardiaca con inicié de RCP basica no
encontramos diferencias significativas en cuanto a si
el personal era o no sanitario. Este dato puede signi-
ficar la importancia que tiene iniciar la RCP basica
cuanto antes, sea o no personal sanitario. Siempre
que la practica sea guiada telefébnicamente por el
Servicio de Emergencias Médicas, cualquier testigo
debe y puede iniciar la RCP basica.

Al igual que en la mayoria de los trabajos, si obtu-
vimos diferencias significativas en cuanto al ritmo
inicial y la duracion de la RCP, siendo factores pro-
noésticos de supervivencia los ritmos desfibrilables
tanto en la RCP avanzada como basica cuando se uti-
lizaba el DESA.
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Implicaciones de futuro. El presente estudio nos ha
hecho considerar que debemos continuar en la reco-
gida de forma continua las paradas cardiacas de nues-
tra comunidad. La puesta en marcha de un registro de
paradas, basado en la recogida de datos "estilo
Utstein", para poder compararnos con otros autores,
asi como impulsar los cursos de RCP en nuestro
medio extrahospitalario para que la mayor parte de
nuestra poblacion pueda ser atendida adecuadamente
cuando sufre una PC deberian ser objetivos priorita-
rios. Otro dato importante es concienciar a las
Administraciones Publicas Sanitarias de nuestra
Comunidad de la importancia de la distribucion de
los desfibriladores en establecimientos turisticos y
formacion de su personal no sanitario como estrate-
gia de salud con el proposito de disefiar una comuni-
dad mas cardioprotegida.

Conclusiones

1. La distribucion geografica de las paradas cardiacas
es caracteristica. Ocurren con frecuencia en zonas
costeras, en lugares y establecimientos turisticos y en
meses con mas afluencia de poblacion turistica. Este
dato junto a que la desfibrilacion precoz se asocia a la
supervivencia y a la etiologia de la asfixia por inmer-
sion como segunda causa de la parada deberia hacer-
nos reflexionar si los establecimientos turisticos
deberian estar equipados por desfibriladores automa-
ticos y disponer de personal no sanitario entrenado
para la RCP. Se deberia hacer hincapié en estos luga-
res de programas de desfibrilacion precoz y reco-
mendar la implantacion de desfibriladores convirtién-
dolos en lugares cardioprotegidos.

2. La incidencia de las paradas cardiacas y la super-

vivencia al alta hospitalaria es similar a la encontrada
en la literatura.
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