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Objetivos. Existe gran variabilidad internacional en la incidencia y los resultados en la atencién a la parada cardiaca
extrahospitalaria (PCRE). EI objetivo es conocer si existe variabilidad en la incidencia, caracteristicas y resultados en
supervivencia en la atencioén a la PCRE por los servicios extrahospitalarios de emergencias (SEM) de Espafia.

Método. Andlisis descriptivo, retrospectivo de los datos del registro OHSCAR correspondientes al periodo octubre
2013-octubre 2014, que incluye pacientes atendidos por 19 SEM de Espafia con intento de reanimacién. Se recogieron
los casos atendidos y variables clave sobre la asistencia a una PCRE: incidencia, caracteristicas del paciente, del evento,
de la actuacion previa a los equipos de emergencias (EE), de la reanimacion realizada, y de los principales tratamientos
hospitalarios. Se compard la situacion neurolégica al alta hospitalaria de los casos con ingreso hospitalario.

Resultados. La incidencia de casos con intento de reanimacion y todas las caracteristicas generales, salvo la distribu-
cién por sexo, presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los SEM participantes (p < 0,001). Hubo
diferencias significativas en los tratamientos hospitalarios recibidos y en los resultados finales, tanto en la proporcion
de pacientes que llegaron con pulso esponténeo al hospital, 30,5%, rango entre 21,3% y 56,1% (p < 0,001), como
en el porcentaje de altas hospitalaria con categoria 1 o 2 de la clasificacion Cerebral Perfomance Categories (CPC),
sobre el total de ingresados, 31,8%, rango entre 17,2% y 58,3% (p < 0,001).

Conclusiones. Existe una importante variabilidad entre los SEM espafioles en la incidencia de casos con intento de
reanimacion, en todas las variables clave y en la supervivencia al alta hospitalaria de la atencion a la PCRE.

Palabras clave: Parada cardiaca extrahospitalaria. Supervivencia. Variabilidad. Servicios de emergencias
extrahospitalarias.

Regional variation in the incidence, general characteristics, and outcomes
of prehospital cardiac arrest in Spain: the Out-of-Hospital Spanish Cardiac
Arrest Registry

Background and objective. The incidence and outcomes of care for out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) vary
greatly from country to country. We aimed to study variation in the incidence, characteristics, and outcomes of care
for OHCAs given by Spanish prehospital emergency services.

Methods. Descriptive retrospective analysis of data from the Out-of-Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry
(OHSCAR) from October 2013 to October 2014. Attempts by 19 Spanish emergency services to resuscitate patients
were studied. All OHCA cases were reviewed to obtain the following data: incidence, patient and event characteristics,
prior emergencies, resuscitation attempts, and the main treatments provided in the hospital. If a patient was
admitted, we compared the neurologic status on hospital discharge.

Results. Statistically significant differences were detected between emergency services (P <.0001) in the incidence
of attempted resuscitation and all general characteristics except sex. Hospital treatments and outcomes also
differed significantly: pulse had been restored on arrival of 30.5% of patients (range 21.3% to 56.1%, P <.001),
and 31.8% of admitted patients were discharged in cerebral performance categories 1 or 2 (range 17.2% to
58.3%, P <.001).
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Conclusion. Differences in the incidence of resuscitation attempts, key variables, and survival at discharge from the
hospital are present in OHCA cases attended by prehospital emergency services in different regions of Spain.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest. Survival. Geographic variation. Prehospital emergency health services.

Introduccion

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCRE) es un gra-
ve problema de salud publica a nivel mundial, con una
incidencia estimada en 432.000 PCRE asistidas en Europa
en 2014" y unas 356.000 en USA? en ese mismo afio. La
supervivencia publicada a nivel internacional apenas al-
canza el 10%, con una importante variabilidad en las ci-
fras comunicadas por cada pais'>*. Estas diferencias en-
tre paises podrian ser esperables por las importantes
diferencias sociales, legales y de modelos sanitarios, pero
resulta mas sorprendente la gran variabilidad que existe
incluso dentro de un mismo pais, con una estructura sa-
nitaria homogénea y SEM tedricamente similares>®. La
mayorfa de estos resultados publicados se refieren a SEM
atendidos por paramédicos. El modelo espafiol de aten-
cién a las emergencias extrahospitalarias es diferente a la
mayoria de estos paises. Se trata de servicios publicos,
con acceso universal, dependientes de las administracio-
nes sanitarias correspondientes, que incluyen un médico
a bordo de los equipos de emergencias (EE) y cuentan
con la presencia también de médicos en los centros de
coordinacion que reciben y gestionan las llamadas de
emergencias'®. Algunos de estos SEM disponen de resul-
tados propios'"'?, sin embargo, no se ha explorado si esa
posible variabilidad existe también entre servicios con
este mismo modelo. Por ello, el objetivo de este estudio
es analizar la variabilidad en la incidencia, caracteristicas
y resultados en supervivencia en la atencion a la PCRE
por los SEM de Espana.

Método

La metodologia del registro OHSCAR ha sido descri-
ta en otras publicaciones previas'>. OHSCAR es un re-
gistro prospectivo y continuo de PCRE atendidas por
servicios publicos de emergencias extrahospitalarias de
Espafia. Con una metodologia comun, siguiendo las re-
comendaciones Utstein para la definicién de variables™,
participaron los SEM de las 17 comunidades auténomas
de Espaia, ademas de dos SEM de ambito local de dos
grandes ciudades, Madrid y Zaragoza. La cobertura po-
blacional total ofrecida por el conjunto de los SEM par-
ticipantes fue de 46.343.655 habitantes.

El periodo de registro fue de 13 meses, de octubre
de 2013 a octubre de 2014. Se incluyeron los casos de
PCRE en los que los SEM intentaron la reanimacién del
paciente o bien la continuaron cuando habia sido ini-
ciada por un primer interviniente.

Se recogieron variables epidemioldgicas del pacien-
te, del evento y las condiciones donde sucedi6, de la
actuacién previa a la llegada de los SEM, de la reanima-
cién realizada por los SEM, de los principales tratamien-
tos hospitalarios recibidos y de la situacion neuroldgica

al alta hospitalaria, expresada segun la clasificacién
Cerebral Perfomance Categories (CPC)'. Las variables
dependientes fueron la llegada con pulso espontaneo al
hospital y el estado neurolégico al alta con CPC 1-2. Se
excluyeron los casos sin intento de reanimacién y las
PCRE consideradas ftiles.

Los resultados disponibles en el momento de la pu-
blicacion citada de OHSCAR'® fueron completados poste-
riormente por uno de los SEM participantes que, tras lo-
grar el permiso de acceso a los datos hospitalarios, pudo
incorporar los datos de seguimiento al alta de los pacien-
tes aportados en ese periodo. Finalmente, solo uno de
los SEM no pudo conseguir datos de la situacién hospi-
talaria durante el ingreso, los tratamientos administrados
en esta fase ni del estado del paciente al alta.

El proyecto OHSCAR recibi6 la autorizacién de va-
rios comités éticos y de investigacion de referencia en
las comunidades auténomas participantes. OHSCAR uti-
liza el sistema STROBE para la recopilacién de datos, el
control de calidad y la comunicaciéon de los
resultados’s.

Para el andlisis estadistico se realiz6 un analisis des-
criptivo, para variables cuantitativas, mediante medidas
de tendencia central y medidas de dispersioén, y para
variables cualitativas, mediante distribucion de frecuen-
cias absolutas y relativas. Se comprobé el ajuste a la
normalidad con el test de Kolgomorov-Smirnov y se re-
currié a las pruebas de contraste Kurkal-Wallis para la
comparacién de variables cuantitativas (edad) al no po-
derse asumir distribucién normal, y para las variables
categoéricas, el test de ji cuadrado de Pearson. Se esta-
blecié un nivel de significaciéon del 5%. Todos los anali-
sis estadisticos se realizaron con el programa estadistico
IBM SPSS.

La incidencia se expresé en nimero de casos por
100.000 (10°) habitantes de poblacién de cobertura y
aflo. Los resultados se expresan en cantidades y
porcentajes.

Se analizaron los rangos de las principales variables
resultado: entre ellas, pacientes con pulso espontaneo a
la llegada al hospital, supervivencia al alta con buen es-
tado neurolégico, global y por subgrupos especificados
que permiten asociar algunas de esas variables clave, si-
guiendo las recomendaciones del estilo Utstein'™:
1) Grupo Utstein comparador (parada presenciada, ex-
cluyendo las presenciadas por el EE, con ritmo inicial
desfibrilable); 2) parada presenciada por el EE; 3) para-
da presenciada, excluyendo las presenciadas por el EE,
con ritmo inicial no desfibrilable.

Para minimizar el efecto de un posible sesgo en la
inclusion de casos, se realizé este mismo analisis com-
parativo excluyendo a los SEM cuya incidencia de casos
por 10° habitantes se situé por debajo del percentil 25
de la incidencia de la muestra total. Se empleé este
método para verificar si una posible mayor exhaustivi-
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dad en la inclusion de casos modificaba el resultado es-
tadistico. Los autores ponen a disposicién de los investi-
gadores que lo requieran los resultados obtenidos sobre
los pacientes que llegaban al hospital con pulso espon-
taneo, el grupo general y los diferentes subgrupos, asi
como sobre los tratamientos hospitalarios recibidos.

Resultados

En el andlisis final se incluyeron un total de 8.789
pacientes. La descripcién de la incidencia en cada SEM,
asi como las caracteristicas generales, las variables rela-
cionadas con el proceso de atenciéon y su comparacion
entre los diferentes SEM se muestran en la Tabla 1.
Salvo en la distribucién por sexo, hubo diferencias sig-
nificativas entre todos los SEM en todas las variables re-
cogidas, incluyendo la edad.

La incidencia global fue de 18,6 casos por 10° habi-
tantes y afio, con un rango entre 13,5 y 29,2, una vez
excluidos los SEM con una incidencia por debajo del
percentil 25 del total de la muestra.

La variabilidad encontrada en las principales variables
clave previas a la actuacién de los EE entre todos los
SEM en relacién al total de la cohorte fue muy significati-
va: localizacion del evento (domicilio) 57,5% (rango 6,8-
70,7), PCRE presenciada 74,0% (rango 38,3-91,8), ritmo
inicial desfibrilable 22,1% (rango 12,6-40,9), reanima-
cién por testigo previa a la llegada del equipo de emer-
gencias 56,7% (rango 36,8-74,4) y el intervalo desde el
colapso hasta la llegada del equipo menor de 8 minutos
25,4% (rango 11,4-51,0) (p < 0,001).

Un total de 2.669 (30,5%) llegaron con pulso es-
ponténeo al hospital, rango entre 16,7 y 56,1. De ellos
979 (33,9%) recibieron el alta hospitalaria, 850 (86,8%)
de estos pacientes con buen estado neurolégico
(CPC 1-2). Hubo diferencias significativas entre todos
los SEM tanto en la proporcién de pacientes que llega-
ron con pulso espontéaneo al hospital, con un valor de
30,5%, rango entre 21,3% y 56,1% (p < 0,001), como
en el porcentaje de altas hospitalarias con CPC 1-2, con
un valor de 31,8%, rango entre 17,2% y 58,3%
(p < 0,001). La distribucién y la comparacién de resul-
tados entre todos los SEM se muestran en la Tabla 2.

La proporcién de tratamientos hospitalarios realiza-
dos durante el ingreso de los pacientes reanimados,
centrados fundamentalmente en intervencionismo coro-
nario percutaneo (ICP), en un 21,2% (rango 8,3-51,1)
e hipotermia, en un 14% (rango 2,5-47,4), presenté di-
ferencias significativas entre los SEM analizados
p < 0,001 (Tabla 3).

Los resultados finales expresados en términos de su-
pervivencia al alta con buen estado neurolégico del to-
tal de los casos incluidos, asi como los resultados por
subgrupos de casos con caracteristicas predefinidas se-
gun las condiciones del evento, subgrupos 1, 2 y 3 de
la metodologia, se muestran en la Tabla 4. Tanto los
datos globales como los de cada subgrupo analizado
presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre todos los SEM.

En el anélisis exploratorio excluyendo a los SEM
cuya incidencia se situé por debajo del percentil 25 de
la incidencia de la muestra, se mantuvieron las mismas
diferencias con igual significacion estadistica.

Discusion

Existen importantes diferencias en Espafia entre los
SEM de las diferentes administraciones sanitarias publi-
cas en cuanto a la incidencia, las caracteristicas genera-
les y los resultados finales en supervivencia al alta hos-
pitalaria de la atencién a la PCRE. El Gnico dato que no
mostré variabilidad fue la proporcién entre hombres y
mujeres atendidos por una PCRE. Una proporciéon que
suele conservar una relaciéon de 3 a 1.

La variabilidad en la incidencia es uno de los princi-
pales factores que puede influir sobre las caracteristicas
generales y los resultados finales de cada SEM. Es algo
que muestran muy bien los estudios europeos, en los
cuales, los datos aportados por el registro OHSCAR han
estado siempre en los limites inferiores de incidencia en
Europa'?.

Aunque los SEM espafioles tienen globalmente unas
caracteristicas generales homogéneas, tienen también al-
gunas peculiaridades especificas tanto de funcionamien-
to, como de éareas, y poblacién de cobertura, sobre todo
los que son de ambito municipal’® y los que cubren
areas con mayor extensién. No se puede descartar que
estas caracteristicas, junto con los protocolos de atencién
a las llamadas en los centros de coordinacién o la distri-
bucién de los recursos sobre el terreno, tengan un papel
relevante en esta variabilidad. Este es un factor que se ha
constatado especialmente en areas urbanas con alta den-
sidad de poblacién y concentracién de recursos'’. De
hecho, uno de los aspectos clave en la PCRE es el tiempo
de actuacion, es decir, el intervalo entre el momento del
colapso y la llegada del EE. Este intervalo se relaciona
ademas tanto con la disponibilidad real de recursos
como con la dispersién geografica de la poblacién. En
nuestro registro, las diferencias observadas en este inter-
valo, tanto en el que hemos considerado corto (< 8 mi-
nutos), mas urbano, como en el de los primeros 15 mi-
nutos, mas de areas rurales, son muy importantes. Estas
diferencias pueden influir sobre la incidencia de casos
condicionando la decisién dltima de reanimar. La propor-
cién de paradas presenciadas y los tiempos de atencién
son variables clave que pueden condicionar el porcentaje
de pacientes encontrados con ritmo inicial desfibrilable,
tal como ponen de manifiesto los estudios sobre acceso
publico a la desfibrilaciéon automatica'®'?.

Existen también importantes diferencias en el grado
de compromiso social frente a la parada, expresado
como el soporte vital previo a la llegada de los EE. Esta
variabilidad tan significativa en variables clave ha podi-
do también influir en las diferencias encontradas en los
resultados finales. Es bien conocido que todos los esla-
bones de la cadena de supervivencia son responsables
del pronéstico final de los pacientes?®?', pero también
se reconoce que no todos influyen de igual manera vy,
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Tabla 2. Situacion de los pacientes a la llegada al hospital y al alta. Distribuciéon por SEM

Situacion a la llegada al hospital Situacion al alta
Casos incluidos Llegan con pulso al hospital Vivos al alta Vivos con CPC 1-2 al alta
n (%) n (%)* n (%)* n (%)*
Total 8.742 (99,5) 2.669 (30,5) 979 (37,9) 850 (31,8)
Andalucia 1.172 (100) 366 (31,2) 145 (39,6) 130 (35,5)
Aragén 109 (100) 29 (26,6) 5(017,2) 5(17,2)
Zaragoza 25 (100) 11 (44,0) 5(45,5) 4 (36,4)
Asturias 331 (98,8) 139 (42,0) 50 (36,0) 45 (32,4)
Baleares 316 (99,4) 133 (42,1) 60 (43,8) 53 (39,8)
Canarias 401 (99,7) 116 (28,9) 39 (45,1) 34 (29,3)
Cantabria 154 (100) 58 (37,7) 21 (36,2) 16 (27,6)
Castilla y Ledn 687 (100) 245 (35,7) 97 (39,6) 74 (30,2)
Castilla-La Mancha 350 (97,5) 85 (24,3) - -
Catalufa 1.588 (100) 339 (21,3) 93 (27,4) 86 (25,4)
Comunidad Valenciana 659 (99,8) 110 (16,7) 44 (40,0) 32 (29,1)
Extremadura 56 (94,9) 24 (42,9) 18 (75,0) 14 (58,3)
Galicia 431 (97,3) 154 (35,7) 51(33,1) 42 (27,3)
Madrid (Comunidad) 1.013 (99,9) 314 (31,0) 117 (37,3) 110 (35,0)
Madrid (Ciudad) 337 (100) 189 (56,1) 94 (49,7) 77 (40,7)
Murcia 290 (95,4) 63 (21,7) 21 (33,3) 14 (22,2)
Navarra 93 (100) 45 (48,4) 19 (42,2) 16 (35,5)
Pais Vasco 657 (100) 225 (34,2) 87 (38,7) 85 (37,8)
La Rioja 73 (100) 24 (32,9) 13 (54,2) 13 (54,2)
Valor de p p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

*% sobre el total de los casos.

%9% sobre los que llegan con pulso al hospital y tienen seguimiento (se excluye Castilla-La Mancha).
CPC: Cerebral Performance Categories.

Tabla 3. Tratamientos hospitalarios aplicados en los pacientes ingresados. Distribucién por SEM. Se excluye el servicio que no aport6

seguimientos hospitalarios

Llegan con pulso al hospital ICP Trombolisis Hipotermia DAI
n (%) n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*
Total 2.584 (29,6) 567 (21,2) 52(1,9) 373 (14,0) 93 (3,5)
Andalucia 366 (31,2) 63(17,2) - 9(2,5) -
Aragén 29 (26,6) 6(20,7) - 1(3,5) -
Zaragoza (Ciudad) 11 (44,0) 4 (36,4) - 109,1) 109,7)
Asturias 139 (42,0) 57 (41,0) 32,2 21 (15,1) 7 (5,0)
Baleares 133 (42,1) 50 (37,6) 5(3,8) 37 (27,8) 10 (7,5)
Canarias 116 (28,9) 26 (22,4) 5(4,3) 7 (6,0) 2(1,7)
Cantabria 58 (37,7) 16 (27,6) 3(52) - 4(7,0)
Castilla y Ledn 245 (35,7) 60 (24,5) 19 (7,8) 53(21,6) 17 (6,9)
Catalufia 339 (21,3) 36 (10,6) 4(1,2) 28 (8,3) -
Comunidad Valenciana 110 (16,7) 21 (19,1) - 8(7,3) 6 (5,4)
Extremadura 24 (42,9) 2(8,3) - 2 (8,3) 1(4,2)
Galicia 154 (35,7) 19 (12,3) - 73 (47,4) -
Madrid (Comunidad) 314 (31,0) 95 (30,2) 3(1,0) 34 (10,8) 20 (6,2)
Madrid (Ciudad) 189 (56,1) 74 (39,1) 3(1,6) 78 (41,3) 3(1,6)
Murcia 63 (21,7) 8(12,7) 1(1,6) 4 (6,3) 5(7,9)
Navarra 45 (48,4) 23 (51,1) 2 (4,4) 12 (26,7) 3(6,7)
Pais Vasco 225 (34,2) - 1(0,4) - 12 (5,3)
La Rioja 24 (32,9) 7 (29,2) 3(12,5) 5(20,8) 2(8,3)
Valor de p p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

*% sobre el total de los casos.

ICP: intervencionismo coronario percutdneo; DAI: desfibrilador automatico implantable.

en concreto, esos primeros eslabones tienen un mayor tratamientos que han demostrado su impacto en la su-
peso en el prondstico final. El papel del testigo y del pervivencia?*?*, se aplicaron en porcentajes dispares.
primer interviniente es fundamental para la superviven- Sorprende mas que en los andlisis de subgrupos es-
cia de los pacientes®. Sin duda, todos estos factores in- pecificos de pacientes que comparten caracteristicas
fluyen sobre la probabilidad de que los pacientes lle- basicas, tipo de ritmo inicial, parada presenciada o no,
guen con pulso espontaneo al hospital, primer objetivo se reproduzca también esa variabilidad entre servicios.
de la reanimacién extrahospitalaria. Es muy posible que en estos subgrupos mas homogé-
Existen también diferencias en los tratamientos hos- neos, la propia estructura hospitalaria haya podido in-
pitalarios recibidos. Tanto la ICP como la hipotermia, fluir de forma significativa en la variabilidad encontrada
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Tabla 4. Supervivencia al alta con buen estado neurolégico (CPC 1-2) en funcién de las caracteristicas de los pacientes y los SEM
analizados (se excluye el servicio que no aport6 seguimientos hospitalarios)

Total Subgrupo 1 Subgrupo 2 Subgrupo 3
N° de casos CPC1-2 N° de casos CPC 1-2 N° de casos CPC1-2 N° de casos CPC1-2
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Total 8.789 850 (9,7) 1.698 (19,3) 395(23,3) 972 (11,1) 177 (18,2) 6.806 (77,4) 330 (4,8)
Andalucia 1.172 130 (11,1) 230 (19,6) 72 (31,3) 167 (14,2) 24 (14,4) 897 (76,5) 42 (4,7)
Aragén 109 5(4,6) 20 (18,3) 2(10,0) 18 (16,5) 2(11,1) 84 (77,1) 3(3,6)
Zaragoza (Ciudad) 25 4 (2,0 12 (48,0) 2(16,7) 4 (16,0) 1(25,0) 12 (48,0) 1(8,3)
Asturias 335 45 (13,4) 79 (23,6) 17 (21,5) 33(9,9) 16 (48,5) 241 (71,9) 16 (6,6)
Baleares 318 53(16,7) 77 (24,2) 30 (39,0) 34 (10,7) 10 (29,4) 234 (73,6) 18 (7,7)
Canarias 402 34 (8,6) 46 (11,4) 10 (21,7) 17 (4,2) 2(11,8) 325 (80,8) 12 (3,7)
Cantabria 154 16 (10,9) 60 (39,0) 12(20,0) 16 (10,4) 2(12,5) 91 (59,1) 2(2,2)
Castilla y Ledn 687 74 (10,8) 126 (18,3) 34 (27,0) 65 (9,5) 7(10,8) 550 (80,1) 36 (6,5)
Cataluiia 1.588 86 (5,4) 282 (17,8) 49 (17,4) 111 (7,0) 5(4,5) 1.281 (80,7) 35(2,7)
Comunidad Valenciana 660 32 (4,8) 118 (17,9) 15(12,7) 40 (6,1) 5(12,5) 534 (80,9) 13(2,4)
Extremadura 59 14 (23,7) 16 (27,1) 7 (43,8) 7(11,9) 2 (28,6) 41 (69,5) 5(12,2)
Galicia 443 42 (9,5) 114 (25,7) 18 (15,8) 104 (23,5) 20 (19,2) 298 (67,3) 8(2,7)
Madrid (Comunidad) 1.014 110 (10,8) 150 (14,8) 38 (25,3) 159 (15,7) 37(23,3) 817 (80,6) 47 (5,7)
Madrid (Ciudad) 337 77 (22,8) 95 (28,2) 41 (43,2) 42 (12,5) 19 (45,2) 229 (68,0) 28 (12,2)
Murcia 304 14 (4,6) 51 (16,8) 10 (19,6) 31(10,2) - 249 (81,9) 4(1,6)
Navarra 93 16 (17,2) 25 (26,9) 12 (48,0) 5(5,4) 2 (40,0) 66 (71,0) 2 (3,0)
Pais Vasco 657 85(12)9) 116 (17,7) 19 (16,4) 63 (9,6) 20 (31,8) 520 (79,1) 53(10,2)
La Rioja 73 13(17,8) 21 (28,8) 7 (33,3) 9(12,3) 3(33,3) 51 (69,9) 5(9,8)
Valor de p p < 0,001 p <0,001 p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p < 0,001 p < 0,001

Total de casos y total por subgrupos segiin modelo Utstein.

Subgrupo 1- grupo Utstein comparador: paradas presenciadas, no por el Equipo de Emergencias (EE) y con ritmo inicial desfibrilable.

Subgrupo 2- paradas presenciadas por el EE, cualquier ritmo inicial.

Subgrupo 3- paradas presenciada (no por EE) y con ritmo inicial no desfibrilable.

CPC: Cerebral Performance Categories.

en la supervivencia final. No todos los equipos de emer-
gencias trasladan a centros con esas posibilidades tera-
péuticas. El perfil del hospital de destino tiene una in-
fluencia decisiva®® y, aunque finalmente el paciente
pueda recibir un determinado tratamiento, como la ICP,
las demoras o los traslados secundarios pueden condi-
cionar la supervivencia final?®.

Esto es una demostracién de la dependencia multi-
factorial del pronéstico final del paciente. La realidad es
que son muchos los condicionantes que contribuyen a
explicar esa variabilidad, incluyendo aspectos que sin
duda se escapan a nuestros andlisis actuales y que de-
jan cuestiones todavia pendientes de resolver?.

Las limitaciones del registro OHSCAR han sido des-
critas previamente'>. Ademas, en el caso del presente
analisis, no se puede descartar que los posibles sesgos
de inclusién puedan influir de manera importante en la
comparacién de los resultados finales. Los diferentes
SEM participantes aportan datos con diferentes sistemas
de registro y de capacidad de acceso a los datos, histo-
rias clinicas en papel e historias informatizadas. Por otra
parte, en el caso del registro OHSCAR no se pudo reali-
zar un control de calidad sobre posibles casos no inclui-
dos que ha demostrado pueden presentar variaciones?.
No obstante, a pesar de ajustar por el percentil 25, ex-
cluyendo a los SEM cuya incidencia estaba por debajo
de ese percentil para evitar un posible sesgo en la inclu-
sion de casos, las diferencias estadisticas se mantienen
en todas las variables analizadas. No ha sido posible
controlar algunos aspectos de la propia calidad asisten-
cial de cada SEM que podrian influir sobre su practica
asistencial y los resultados finales, como la disponibili-

dad de determinados recursos materiales y la formacién
y el reciclaje de sus profesionales. Finalmente, aspectos
puntuales como la cronologia de determinados trata-
mientos hospitalarios o las derivaciones interhospitala-
rias han podido influir en los resultados finales.

Como conclusién de nuestro estudio, se puede decir
que la incidencia, las caracteristicas generales y la su-
pervivencia con buen estado neurolégico al alta hospi-
talaria de la atencién a la PCRE presentan una variabili-
dad significativa entre los diferentes servicios publicos
de emergencias de Espafa.
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intereses en la realizacion de este estudio.
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