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Se presenta Wl relevamiento de paro càrdiorrespiratorio extrahospitalario (PCRE) en una población 

cerrada, asistida por un sistema de unidades móviles de cuidado intensivo. Se evalúa la respuesta a la 

reanimación (RCP) efectuada considerando sexo, edad, patología previa y forma de presentación. Se 

realiza una revisión crítica de cada sector interviniente de acuerdo con niveles de acción y corrección 

que se proponen por primera vez en nuestro medio. Entre 1986 y 1989 se recibieron 77 pedidos de 

asistencia (Nivel I) por PCRE. El tiempo de atención promedio fue de 6 minutos. Se excluyeron 29 
pacientes, 23 por demora en el llamado y 6 por padecer enfermedades terminales. Los 48 pacientes 

restantes recibieron RCP (Nivel 11). Su edad promedio fue de 68,7 años y 29 pacientes (60,4"10) per- 

tenecían al sexo masculino. La causa del PCRE pudo establecerse en 19 pacientes (46,3"10), siendo 

cardiovascular (CV) .en 
17 (89,5"10); 8 de eUos (470/0) padecían un infarto agudo de miocardio (lAM). 

El modo de presentación fue asistolia (AS) en 35 pacientes (73"10), fibrilación ventricular (FV) en 7 

(14,5 010) Y disociación electromecánica (DEM) en 6 (12,5 "10). Se logró éxito primario en 12 pacientes 

(25"10), correspondiendo a la AS eII7,5%, a la FV el 42,8"10 y a Ia DEM e150"lo. De los 12 pacien- 
tes internados (Nivel m) sólo 7 (58,4"10) accedieron a Cuidados Intensivos, falleciendo los 5 restantes 

en eI Servicio de Guardia. Cuatro pacientes fueron dados de alta y permanecen vivos luego de 13,2 

meses de seguimiento (Nivel IV); todos presentan insuficiencia cardíaca. Conclus;ones y propuestas: 

1) Cuando fue establecida la causa CV, fue casi excluyente en el PCRE, y dentro de ella el lAM ocupó 

el primer lugar; 2) la presentación del PCRE más frecuente fue la AS, incidiendo negativamente en el 

éxito primario y determinando un peor pronóstico alejado; 3) el sexo femenino tuvo mayor éxito 

primario, mientras que Ia eclad no fue un factor de riesgo adicional en este grupo; 4) el Nivel I requiere 

intensas medidas de educación en RCP a la comunidad, el Nivel II establecer organismos de acredita- 
ción y revisión permanente, eI Nivel m revisión y mejoramiento de la infraestructura institucional 

actual y el Nivel IV la creación de equipos multidisciplinarios para el cuidado y la reinserción social 

del paciente reanimado. 

El sábado 5 de agostode 1967la revista Lancet 
1 

publicó el ya histórico trabajo de J. F. Pantridge 

y J. S. Geddes, realizado por el Royal Victoria 
Hospital en la ciudad de Belfast. A través del 
mismo la comunidad médica concientizó la 
factibilidad de implementar unidades móviles 
de cui dado intensivo que acudieran con pron- 
titud e idoneidad ante elllamado de emergencia 
del paciente que enfrentaba un riesgo de infarto 
agudo de miocardio (lAM) y/o muerte sú- 
bita (MS). 

Diversos trabajos científicos 2-7 habían de- 
mostrado palmariamente que alrededor del 
60'10 de las muertes debidas a lAM ocurrían 
antes de que el paciente llegara al hospital, 
pero nadie había 10gradO demostrar, hasta 
aquella comunicación de Pantridge, cómo dis- 

minuir los tiempos de atención e internación. 

En nuestro país, en los últimos años se han 
desarrollado numerosos sistemas de atención 
de emergencias médicas con ese objetivo, los que 
a pesar de. trabajar con seriedad y eficiencia 
no han presentado todavía a la consideración 
médica sus resultados y opiniones. 

Conscientes de esta realidad, nuestra insti- 
tución se propuso analizar los resultados retros- 
pectivos de un grupo de pacientes que sufrieron 
un paro cardiorrespiratorio extrahospitalario 
(PCRE) con el fin de: 

1) Conocer las características de la pobla- 
ción que nos requiere. 

2) Comparar nuestra población y los resul- 
tados obtenidos con el de aquellos centros 
internacionales con amplia experiencia en la 
materia. . 

3) Analizar críticamente las áreas que se 
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activan y de qué manera 10 hacen en la atención 
inmediata y ulterior del paciente que sufre un 
PCRE. 

4) Reflexionar acerca de la u tilidad de seguir 

atendiendo estos pacientes y si más allá de los 

intereses profesionales se justifica 0 no para la 
sociedad en su conjunto un esfuerzo de esta 

naturaleza. 
5) Proponer una secuencia de niveles que 

permita revisar en forma permanente cada sec- 

tor participante. 

MATERIAL Y METODO 
La mayor parte de los sistemas de atención de 
eme'rgencias médicas con unidades móviles pres- 

tan su asistencia a poblaciones cerradas de aso- 
ciados a dichos sistemas. Ocasionalmente se 

asiste a personas no afiliadas que requieren el 

serVlClO. 
. 

La población asociada reconoce gran hete- 
rogeneidad en su conformación y está compues- 
ta por individuos de todas las edades y variado 
estado de salud. Nuestra área de atención se 

circunscribe al Partido de San Isidro en la Pro- 
vincia de Buenos Aires. 

Desde el punto de vista operativo, el paciente 
o la persona que se encuentra junto a él solicita 
nuestra asistencia por emergencias cardiovascu- 
lares 0 que involucren otros sectores de la 
economía. 

La salida del móvil es inmediata y la tripula- 
ción está conformada por un médico clínico, 

. cardiólogo 0 con formación en terapia inten- 
siva, un enfermero con antigüedad no menor 
ados' años en un servicio de cuidados intensivos 
y un chofer profesional. 

Los tres integrantes del equipo son entrena- 
dos en maniobras de reanimación cardiopul- 
monar (RCP) certificados por la Fundación 
Cardiológica Argentina siguiendo las normas 
intemacionales de la American Heart Asso- 
ciation (AHA).8 

El equipamiento del móvil consta de: elec- 
trocardiógrafo, cardiodesfibrilador, respirador 
mecánico, generador de marcapasos, férulas de 
inmovilización inflables, elementos de intuba" 
ción, cajas de cirugía menor, equipos para 
venoclisis y los medicamentos necesarios para 
el tratamiento de cuadros agudos críticos. 

La recepción del llamado está a cargo de un 
despachador entrenado que por vía radial trans- 
mite el resultado del interrogatorio hecho al 
testigo de la emergencia 0 de los antecedentes. 
del paciente al personal del móvil y, eventual- 
mente, indica maniobras transitorias al testigo 
que permitan facilitar la resolución posterior de 

la situación crítica. 
Al llamado que solicita la asistencia médica 

10 definimos como Nivel lode alarma. 
Para el presente trabajo analizamos retrospec- 

tivamente los resultados obtenidos en 77 pa- 
cientes asistidos entre abril de 1986 y marzo 
de 1989 por presentar PCRE, de los que exclui- 
mos 23 pacientes (30%) por demora excesiva 
en el pedido de asistencia, limitándose la actua- 
ción médica a la constatación del óbito que se 
habí a producido por 10 menos treinta minutos 
antes del arribo del móvil. 

Otros 6 pacientes (80/.) se excluyeron por no 
tener indicación de RCP debido a enfermedades 
terminales y sobre los que no se practicaron las 
maniobras correspondientes (Gráfico 1). 

Los 48 pacientes restantes (62 %) constituyen 
la muestra del presente estudio y son aquellos 
que recibieron RCP domiciliaria, en la vía pú- 
blica 0 en la unidad móvil dentro de los 6 minu- 
tos de notificado el PCRE. 

Al Nivel II 10 denominamos asistencial y re- 
presenta la conducta del equipo de reanimación 
sobre el paciente. 

RESULTADOS 
Fueron asistidos 29 hombres (60,4%) y 19 mu- 
jeres cuyo promedio de edad fue de 68,7 años 
(20-89). La distribución etárea por décadas se 

observa en la Tabla 1. 

La causa del PCRE pudo establecerse feha- 
cientemente en sólo 19 pacientes, siendo cardio- 
vascular en 17 de ell os (89,5 %). 

La patología predominante fue un lAM en 
8 pacientes (47 %) Y Ie siguieron en orden de 

. frecuencia: edema agudo de pulmón 5 pacien- 
tes (29,4 %), bloqueo auriculoventricular com- 
pleto 2 pacientes (11,8 "to) Y angina de pecho más 
insuficienciacardíaca 2 pacientes (11,8"10). 

El modo de presentación del PCRE fue cali- 

--~--I :T]~SI! 

--~-- Gráfico 1: Poblaciòn asistida. 
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Gráfico 2: Exito primario según sexO. 

ficado como asistolia (AS), fibrilación ventricu- 
lar (FV) 0 disociación. electromecánica (OEM), 
de acuerdo con la expresión clínico-electrocar- 
diográfica que se observaba en el primer control 
del paciente, sin considerarse los cambios tran- 
sitorios de ritmo quepudieran obtenerse durante 
el transcurso de la RCP. 

No se incluyeron pacientes que padecían ta- 
qui cardia ventricular, como tampoco aquellos 

con bloqueo auriculoventricular completo que 
cursaran sin colapso circulatorio y I 0 para res- 

piratorio. 
La presentación más frecuente fue de AS en 

35 enfermos (72,9 "to), seguida de FV en 7 

(14,6%) Y OEM en los 6 restantes (12,5 "10). 

Se obtuvo éxito primario en 12 pacientes 

(251ft), distribuidos en AS 6 (50%), FV 3 (25 %) 

Y OEM 3 (251ft). Según el modo de presenta- 

Tabla 1 

Distribución par sexo y edad en décadas de Ios pacientes 
que recibieron Inaniobras de reanimación cardiopulmonar 

Edad Hombres Mujeres '10 Global 

20-29 0 2,1 

30-39 0 0 0 

40-49 0 0 0 

50-59 9 0 18,7 

60-69 9 5 29,2 

70-79 7 6 27,1 

80- 89, 4 7 22,9 

Total 29 19 100 

n = 48 

P.C.R.E. 
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Gráfico 3: Exito primario según modo de presenración del PCRE. 
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Gráfico 4: Exitos primarios obtenidos de acuerdo con el sexo 

y tipo de PCRE. 

ción, el éxito primario para la AS fue del 17,15'10, 

para la FV el42,85'1o Y para la OEM el501ft. Oe- 
finimos éxito primario a la recuperación del 
ritmo cardíaco y el pulso que permitiera la re- 
cepción del reanimado en tÍna institución hos- 
pitalaria 0 sanatorial (Nivel III 0 institucional). 

La edad media de este grupo fue de 75,3 años, 
con un rango de 62 a 89, Y estuvo formado por 

Tabla 2 

Evolución hospitalaria y de alta de 105 pacieD!eS 
con reanimación exitosa y seguimiento posterior 

Fallecidos en 

Guardia UTI 
Alta 

bospitalaria 
Sobrevida 
en meses 

9 73 AS 

9 80 AS 
9 80 FY 
9 72 AS 

9 77 AS 

Ó 70 AS 
9 70 DEM 
9 85 AS 

Ó 65 FY CF II 
Ó 81 DEM CF II 
Ó 89 DEM CF III 
962 FY CF III 

31 

9 

7 

6 

x = 13,2 
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8 mujeres (66,6"10) y 4 hombres. 
Los Gráficos 2, 3 Y 4 representan el éxito 

relacionado can el sexo, el modo de presenta- 
ción del PCRE y su combinación. 

De los 12 éxitos primarios, 5 fallecieron 
(41,6"10) en el Servicio de Guardia; los 7 res- 
tantes tuvieron acceso a la mayor complejidad 
de Cuidados lntensivos, falleciendo dos de 

ellos en las primeras 24 horas (16,6"10), mien- 
tras que un paciente falleció 10 días después 
(8,4"10) en shock cardiogénico irreversible y 
4 pacientes (33,4"10) fueron dados de alta. 

Este último grupo estaba constituido' par 
tres hombres y una mujer; los mismos tuvieron 
un promedio de internación de 15 días en los 

nosocomios respectivos. Ninguno de ellos había 
prcsentado AS en el momenta de la asistencia. 
La Tabla 2 resume la evolución de los 12 pa- 
cientes y la capacidad funcional en que se en- 
cuentran actualmente los 4 sobrevivientes. 

El Nivel IV de la asistencia del PCRE es el 
de seguimiento; la media del mismo fue de 

13,2 meses y encontramos que estos pacientes 

eran controlados exclusivamente par un médico 
cardiólogo a par un médico clínico de cabecera. 

DISCUSION 
La población que nos tocó atender par presen- 

tar PCRE fue similar en edad y sexo a la encon- 
trada en . otras ciudades populosas de países 

desarrollados.9-12 Es evidente un incremento 
proporcional del. sexo femenino en las décadas 

másavanzadas, probablemente par la mayor 
sobrevida en general de este sexo sabre el mascu- 
lino y su "demora" en evidenciar enfermedades 
cardiovasculares. 

Aceptando la clasificación propuesta recien- 
temente par Hazzard,13 que divide etáreamente 
a la población en jóve'nes-ancianos de 55 a 75 

años, ancianos de 75 a 85 años y ancianos-an- 
cianos alas mayores de 85 años, vemos que 
nuestra muestra tuvo un 62,5"10 del primer 
grupo, un 33,3"10 del segundo y un ,4,2"10 del 
tercero. 

' 

Diversos trabajos 14-17 han demostraf1o que la 
mayoría de los cuadros de MS rec9nocen en 
las enfermedades cardiovasculares / su causa 
determinante. Dentro de elIas, la énfermedad 
coronaria ocupa el primer térmirio. Así, el 
National Center of Health Statistics informó 
que en EKUU. durante el año 1984 casi el 
50"10 'de las muertes (970.000) eran debidas a 

enfermedad cardiovascular e incluían un 60"10 

secundarias a enfermedad caron aria, la mayoría 
de las cuales habían sido súbitas.18 

En nuestra población, cuando pudo deter- 

minarse, la epfermedad cardiovascular fue la 
causa casi excluyente del PCRE Y dentro de ella 
el lAM consti tuyó el 47-"10 de la casuística. Esta 
muestra es una evidencia más de las muchas 
ya aportadas que hacen cierta la afirmación de 

que "la muerte súbita par enfermedad coro- 
naria es la más prominente emergencia médica 
actual".19 

Hemos vista que la AS fue el modo de presen- 
tación más frecuente en nuestra población 

(72,9"10), siguiendo en orden de importancia 
la FV en el 14,6"10) Y la DEM en el 12,5"10, ob- 
teniéndose éxito primario de reanimación en el 

17,14"10,42,9"10 Y 50"10 respectivamente. 
Es conocido que la FV es la causa de para 

cardíaco más frecuente en la muerte súbita; 
que esto no sea cierto para nuestra población 
se 10 atribuimos a la demora en el llamado, 
como veremos más adelante. 

El éxito primario logrado en la FV coincide 
can 10 publicado en ciudades seleccionadas de 

EE. Uu.ll, 14,20,21 No encontramos coincidencia 
can la incidencia de DEM y el éxito primario 
logrado, no reconociendo causas claras para ello. 

Ningún paciente que en la reanimación haya 
presentado AS fue dado de alta y esto es 10 

habitual, 22, 23 reflejando en nuestro criteria 
obvias demoras en el comienzo de la RCP, can 
los daños hipóxicos poliparenquimatosos pre- 
visibles. 

Hemos vista que, de los pacientes que llegaron 
vivos al centro asistencial, el 41,6"10 falleció en 
Guardia, sin tener acceso a Cuidados lntensivos. 
Este porcentaje de óbitos en Guardia nos parece 
elevado e influenciado par falta de adecuados 

. 

niveles de recepción en tecnología y en entrena- 
miento de personal. Esto sin desconocer que de 

eUos el 80"10 eran pacientes can AS al momenta 
de la RCP. Pero fue interesante comprobar que 
el 57% de los pacientes admitidos en Cuidados 

lntensivos' fue dado de alta. 
La estadía promedio de 15 días fue similar a 

otras internaciones cardiológicas de alta com- 
plejidad. 

. 

En el seguimitnto, la capacidad fun cion al 

resulta aceptable. Es de hacer notar que el 
paciente que lleya mayor tiempo de sobrevida 
fue sometido a un reemplazo valvular aórtico 
par estenosis de 'dicha válvula 24 meses después 
de ser reanimadó, '10 que constituye una cir- 
cunstancia clínica de excepción. 

Niveles de acción y corrección (Cuadro 1) 
Par Nivel lode alarma entel'ldemos el tiempo 

total de demora en actIvar al equipo profesional. 
De este tiempo depende, como se comprende, 
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en gran parte, el éxito 0 fracaso de cualquier 

programa que intente aumentar el porcentaje 
de éxitos primarios en resucitación cardiopul- 

monar extrahospitalaria. En él sólo intervienen 
la víctima del PCRE, un observador y un telé- 
fono. La presencia del observador es obviamen- 
te imprescindible para que el pedido de socorro 
seíl posible y, aunque resulte trágico, no vemos 
la forma de mejorar la presencia de observado- 
res, dado que no han podido implementarse 

alarmas que alerten sobre un PCRE, pero puede 
mejorarse y mucho la existencia de gente entre- 
nada en RCP básica.24, 25 

En nuestra población, a pesar del plan de in- 
formación continua al afiliado en técnicas de 

RCP, la demora en el llamado fue alta y esto 
se evidenció en que se debió excluir el 30 % de 
los pacientes por haberse producido el óbito 
pOl' 10 menos 30 minutos antes del arribo del 
móvil. (alarma tardía); en ningún caso intervino 
un rescatador. 

Es evidente la necesidad de sustituir la infor- 
mación continua pOl' la educación permanente, 
tendiente a lograr un mayor número de resca- 
tad ores que estén dispuestos a actuar como 
tales hasta conseguir un rescatador pOl' familia, 
sobre todo en aquellas donde se conozca la 

existencia de enfermos cardiovasculares. 
Resulta útil conocer que en EE.UU. el desa- 

rrollo de programas de educación masiva logró 

que para 197728 doce millones de habitantes 

estuvieran entrenados en RCP básica. Seis años 
después, dos tercios de la población total tenía 
interés en ser entrenado y el 87 % de 10s habi- 

tantes conocía el curso de 1a AHA.25 
La utilidad del paramédico y del observa- 

dol' entrenado ya ha sido demostrada con cla- 
ridad.20, 21, 26 

. 

Las líneas te1efónicas de cua1quier sistema de 
emergencias deberían funcionar siempre como 

Cuadro 1 

Niveles de acción Y cOITección 

Nivel AcCÎón CorrecCÎón Objetivo 

Alarma Educación Disminuir tiempos atención 
Difundir RCP básica 

II Asistencial Acredita- Calificar atención 
ción entrenarniento pararnédico 

III Insti tu- Recursos Optimizar recepción 

cional programas asistenciales 

IV Segui- Consultorio Reinserción social 

miento multidisci- 
plinario 

líneas ciegas que só10 reciban llamados de asis- 

tencia. Es, en nuestro criterio, irresponsab1e 

utilizar las mismas con otras fines. 
27 

El Nivel II 0 asistencial representa, como fue 
dicho, 1a conducta del equipo de reanimación 
sobre el paciente. Su éxito dependerá, si fueron 
activados correctamente, del tiempo de llegada 
a11ugar donde se produjo el PCR-E, del nivel de 

conocimiento de ese grupo como un todo y de 1a 

ca1idad de 10s elementos con que cuenten para 
su aCClOnar. 

E1 tiempo de llegada de nuestro equipo pro- 
fesional fue de /6 minutos; si bien e1 mismo es 
aceptab1e, deberemos extremal' cuidados para 
reducirlo a1 máximo, dado que e1 mismo se suma 
a1 tiempo de demora en el llamado, como ya 
hemos visto. 

En este Nivel corresponde puntua1izar 1a ne- 
cesidad de determinar con claridad quiénes son 
o serán 10s entes de acreditación y de entrena- 
miento permanente. La 1egislación vigente29 

establece exigencias en el equipamiento y 1a 

idoneidad que debe poseer e1 equipo médico y 
paramédico. A pesar de ello no es suficiente, 
dado que no determina a quién corresponde 
esta delicada tarea de eva1uación y su periódica 
recertificación. 

En nuestro criterio, la acreditación y el en- 
trenamiento en RCP avanzada 0 básica debería 
depender de Sociedades y/o Fundaciones cien- 
tíficas que sigan 1as pautas fijadas en base a 1a 

experiencia pOl' 1a American Heart Association. 
Resulta cierto y 10ab1e en este sentido 1a tarea 

que viene desarrollando 1a Fundación Cardio- 
lógica Argentina, 1a que debiera ser reconocida 
como ente entrenador ob1igado y ser apovada 
pOl' cada institución de emergencias médicas, 
entre otros entes. 

E1 desarrollo de este ítem requiere una am- 
p1ia discusión que pretendemos que este trabajo 
fomente. 

Asimismo, no se ha establecido aún en nues- 
tro país la necesidad de desarrollar la idea y la 
utilidad del paramédico y/o 1ego entrenado en 
el éxito de un programa raciona1 de RCP. 

Llama 1a atención, también, que no existan 
a nive1 universitario programas de entrenamiento 
como parte de la formación de todo profesional. 
Pero resulta entendible, ya queni siquiera 10s 

mismos están instrumentados para los futuros 
médicos. 

Al Nivel III 0 institucional corresponde la 
recepción, profundización diagnóstica, terapéu- 
rica yalta del paciente recibido. 

Probablemente éste constituya el punto de 
mayor preocupación para la pob1ación médica 
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general y para los especializados en emergencias 

en particular. 
Esta afirmación se basa en la carencia de 

áreas de recepción de emergencias en la mayo- 
ría de los nosocomios privados y/o públicos. El 
concepto de shock-room no ha recibido la aten- 
ción que debiera todavía. De ello depende en 
gran medida el alto número de decesos que 
observamos, sin tener oportUnidad de acceder a 

niveles de mayor complejidad. Aquellos que 10 

lograron. tUvieron una sobrevida del 57,14%, 
como ya hemos visto. 

No creemos que la explicación de que se han 

muerto antes los más graves sea suficiente en 
este casQ y sí creemos importante la carencia 
de desarrollo de áreas que permitan recepcionar 
con los recursos humanos y técnicos necesarios 
al paciente que acaba de ser reanimado con 

éxito. 
El Nivel IV 0 seguimiento del PCRE es hoy 

por hoy un esfuerzo desperdigado e inorgánico 

en nuestro medio. Es imprescindible establecer 
la necesidad de que el mismo abarque cuantita- 
tivamente al 100% de la población que sufre 

un PCRE; nuestra muestra es muy pequeña 

para considerar su eficacia como un objetivo 
realmente alcanzado. 

Debe establecerse en manos de quién debe 

estar el mismo. Nos parece necesaria la existen- 
cia de consultorios multidisciplinarios que no 
solamente traten orgánicamente al paciente 

víctima de un PCRE con resucitación exitosa. 
Su reinserèión social debiera ser objetivo pri- 
mordial, y para ello el soporte psicológico y 
social sería deseable. 

DecÍamos al comienzo de la discusión acerca 
de la necesidad de reflexionar sobre la utili- 
dad de seguir atendiendo a estos pacientes. 
Creemos que aún no contamos en nuestro 
medio con material suficiente que permita 

esclarecer este punto. 
Como hemos visto a través de la discusión 

del presente trabajo, existen muchos niveles de 

corrección posibles. Sólo cuando los mismos se 

hayan .realizado estaremos en condiciones de 

discutir con realismo este punto. La necesidad 
de realizar las correcciones propuestas y otras 
que surjan tiene que ver con el desarrollo mismo 
,de la medicina y va más allá del potencial im- 
'pacto sobre la atención y la sobrevida. 

En EE.UU. constituye una discusión actual 
la indicación de reanimación del anciano,9, 13,30 

Y en este sentido, un recienteartículo 10 plantea 
con dramatismo y cuestiona severamente su 
utilidad.31 

Pero, aun a riesgo de equivocamos: ~estamos 

en condiciones de extrapolar aquellas conclu- 
siones a nuestro medio?; ~es razonable no reali- 
zar en profundidad una experiencia médica de 

esta magnitud?; ~cuál es la edad que define al 
anciano en nuestro país? 

Varios de los temas que hemos desarrollado 
en nuestro trabajo requieren una participación 
amplia de diversos sectores de la sociedad. 

A cada nivel de acción corresponde un nivel 
de corrección posible y necesario si queremos 
vivir con oportunidades com parables a las del 
mundo desarrollado. 

Para el futuro creemos necesaria la creación 
de: 1) Centro Nacional de Datos de PCRE que 
recepcione y realice el seguimiento de todo 
PCRE informado, además de funcionar como 
centro bibliográfico con actualización intema- 
cional permanente, y 2) asistencia integral regio- 
nalizada a través de instituciones de cabecera 
que tengan como objetivos: concentrar esfuer- 

zos, población de pacientes (desarrollo de pro- 
gramas de asistencia e investigación); viabilizar 
consultorios multidisciplinarios y, como exten- 
sión asistencial, su comunicación amplia y de- 
cidida con el CUCAI como un eslabón más en 
la difÍcil tarea de concentrar y mantener la 
viabilidad de potenciales donantes de órganos. 

CONCLUSIONES 
Finalmente creemos que en nuestro medio, 
para 1989, ciertas afirmaciones son posibles: 

1) El paciente que sufre un PCRE en ausen- 
cia de enfermedades concomitantes terminales 
debe atenderse con extrema prontitud, ya que 
esto mejora su pronóstico inmediato y alejado. 

Decisiones en contrario requieren todavía me- 
ticulosos trabajos que profundicen el tema. 

2) El accionar de unidades móviles de cui- 
dado intensivo está plenamente justificado dado 
que su existencia se basa en la atención de todas 
las emergencias médicas. De hecho en nuestra 
casuística la atención del PCRE constituye sólo 
el 6 % del total, porcentaje que desciende a 

menos de la mitad si se incluyen las urgencias 

atendidas. Laecuación costo-beneficio se vería 
seriamente cuestionada si sólo se atendiera 
este grupo de pacientes. 

3) El mejoramiento de las áreas de recepción 

y la existencia de áreas especiales para pacientes 

cd ticos es un imperativo no soslayable, siempre 

y cuando sea un esfuerzo concentrado y regio- 
nalizado con coherencia, atendiendo el índice 
de pobladores de cada zona. 

La inversión desmedida sin este concepto no 
se justificaría por los costos desproporcionados. 
Debe recordarse que estas áreas no sólo recep- 
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cionarían pacientes que hayan padecido un 
PCRE, sino otras patologías críticas antes de 

su derivación final. 
4) La intemación de estos pacientes vimos 

que conlleva tiempos habituales y si bien no co- 
nocemos el costo de los mismos, cuesta creer 
que sean superiores a los de un paciente séptico 
o politraumatizado, en quien no se cuestiona su 
atención 0 intemación. 

5) Ya hemos expresado nuestra posición con 
respecto a la necesidad de instrumentar consul- 
torios multidisciplinarios en la reinserción del 
paciente. Difícilmente los costos de 'esta pro- 
puesta sean significativos. 

Es nuestra expectativa aportar con nuestro 
trabajo dudas y afirmaciones que permitan se- 

guir avanzando por encima de la confusión. 

SUMMAR Y 

Between 1986-1989, we received 77 calls 

because of out-ofhospital cardiac arrest (Level 

I). Atention average time was 6 minutes. We 

excluded 29 patients, 23 for delayment in the 

aid-requirement and 6 because of known ter- 
minal illnesses; 48 patients received cardiopul- 

monary resuscitation (CPR) (Level II), their 
average age was68.7 years old, and 29 patients 
(60.4 %) belonged to male sex. We could esta- 
blish the cause of death in 19 patients (46.3 "!o): 

it was cardiovascular in 17 patients (89.5%). 
Eight of them (47ø/.) had an acute myocardial 
infarction (AMI). The clinical presentation was 
asystole (AS) in 35 patients (73 "/0), ventricular 
fibrilla tion (VF) in 7 (14.5"!o) and electro me- 
éhanical dissociation (EMD) in 6 (12.5 %). We 

achieved primary success in 12 patients (25%): 
1,7.5% had had AS, 42.8'10 VF and 50% EMD. 
The 42'10 of female population and the 14'10 of 
men could be reanimated and hospitalized. 

From the 12 patients hospitalized (Level III) 
just 7 (58.4 %) could be admitted in the Intensi- 
ve Care Unit, while the other five died in the 
emergency ward. Four patients were discharged, 

and all of them were alive aftèr 13.2 months 
of follow-up (Level IV). All the patients de- 
veloped heart failure, two were in functional 
class II and two in class III. One of them under- 
went an aortic valve replacement because of 
aortic stenosis. Conclusions and guidelines to 

promote better assistance: 1) When it could be 
established, the cardiovascular disease was the 

principal cause of out-ofhospital cardiac arrest, 
being AMI the most frequent. 2) AS was the 
most frequent clinical presentation and it had 
the worse result and prognosis. 3) Females had 

better CPR initial success. 4) Age didn't affect 

success rate in this group. 5) Four levels of 
assistance were considered and can be enhanced: 
Level I requires intensive community education 
in basic CPR; Level II needs permanent medical 
and paramedical acreditation and revision of 
mobile intensive care units; Level III must be 
provided of better hospital sctructure and 
resources, and Level IV should be taken over 
by a group of different specialist trained in the 
follow-up of patients discharged after an out- 
ofhospital cardiac arrest. 6) Finally, we think 
that this paper will contribute to establish the 
way of working in our community to assist the 
out-ofhospital cardiac arrest as a whole. 
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