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RESUMEN 

Introducción: A los efectos de anticipar la eficacia de la implementación de un programa de desfibriladores automáticos en 
una comunidad, resulta indispensable determinar la incidencia y la distribución de los paros cardíacos extrahospitalarios 
potencialmente reanimables en esa comunidad.
Objetivos: 1) Determinar la incidencia anual, distribución y contexto del paro cardíaco extrahospitalario en la ciudad de Barilo-
che; 2) de acuerdo con los datos obtenidos, evaluar la potencial utilidad de un programa de implementación de desfibriladores 
automáticos en la ciudad, tanto para espacios públicos como para casos domiciliarios.
Material y métodos: En el marco del estudio REGIBAR, se realizó un registro prospectivo de paros cardíacos extrahospitalarios 
durante un año y se utilizó como fuente el Registro Civil. Además, se analizaron los casos de infarto que fueron internados y 
se hubieran presentado como paro cardíaco prehospitalario. Para determinar si la muerte había sido de causa cardiovascular 
y conocer su contexto se realizaron autopsias verbales. Según el lugar del evento, los paros cardíacos extrahospitalarios se 
dividieron en domiciliarios y en espacios públicos. Se registró la presencia de convivientes y de testigos del evento en los casos 
de paros cardíacos domiciliarios, así como el antecedente de infarto/insuficiencia cardíaca previos.
Resultados: Durante el período estudiado, se registraron 61 paros cardíacos extrahospitalarios (edad 78,3; rango: 47-100). El 
40% eran mujeres y el 52% tenía ≥ 80 años. Incidencia: 53/100 000 personas-año. No se encontraron casos de paro cardíaco 
prehospitalario reanimados que hubieran llegado vivos a un centro de salud. Un 11,5% (7/61) presentaba infarto/insuficiencia 
cardíaca previos. Hubo 60 paros cardíacos domiciliarios y un caso de paro cardíaco en espacio público. Se dio aviso al servicio 
de emergencias en el 20% de los casos, y 10% recibió maniobras de reanimación. De los paros cardíacos domiciliarios, el 75% 
(45/60) tenía convivientes, pero solo en el 12% de las veces (7/60) estos presenciaron el fallecimiento.
Conclusiones: La incidencia del paro cardíaco extrahospitalario en Bariloche fue de 53/100 000 personas-año. Solo un caso 
ocurrió en espacio público.
En 1 de cada 5 casos, acudió un servicio de emergencias, y la mitad de estos recibió maniobras de reanimación. No hubo casos 
que lograran llegar a un centro de salud luego del paro cardíaco extrahospitalario.
De las muertes cardiovasculares domiciliarias, solamente 1 de cada 10 fueron presenciadas.
a implementación de un programa de desfibriladores externos automáticos no representaría una alternativa recomendable 
en Bariloche.
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ABSTRACT

Background: The incidence and distribution of potentially resuscitable out-of-hospital cardiac arrests in a community should 
be determined before implementing an automated external defibrillator program in order to anticipate its effectiveness.
Objectives: The aims of this study were: 1) to determine the annual incidence, distribution and context of out-of-hospital 
cardiac arrest in the city of Bariloche; and 2) to evaluate the potential usefulness of an AED program in the city, in public 
locations or in the patients’ homes according to the information obtained.
Methods: A retrospective registry of out-of-hospital cardiac arrests was carried out in the setting of the REGIBAR study during 
one year, using The Civil Registry as source of information. The cases of myocardial infractions hospitalized and presenting as 
cardiac arrest prior to arrival at hospital were also analyzed. Verbal autopsies were performed to determine if the death was 
due to cardiovascular disease and to determine its context. Out-of-hospital cardiac arrests were classified as those occurring 
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within the patient’s home or in public locations. The presence of co-habitants and witnesses of cardiac arrests occurring at 
home and the history of myocardial infarction/heart failure were recorded.
Results: During the study period, 61 out-of-hospital cardiac arrests occurred (age: 78.3; range: 47-100), 40% were women 
and 52% were ≥80 years. Incidence: 53/100, 000 person-years. None of the cases of cardiac arrest prior to arrival at hospital 
undergoing resuscitation arrived alive at hospital. Prior myocardial infarction/heart failure was present in 11.5% (7/61) of the 
cases. Sixty cardiac arrests occurred at home and one took place in a public space. The emergency medical service system was 
contacted in 20% of the cases and 10% of the cases underwent cardiopulmonary resuscitation. Seventy-five percent (45/60) 
of the subjects who experienced cardiac arrests at home were not living alone, but their co-habitants witnessed the event in 
only 12% (7/60) of the cases.
Conclusions: The incidence of out-of-hospital cardiac arrest in Bariloche was 53/100,000 person-years. Only one case occurred 
in a public space.
An emergency medical service attended 1 out of 5 cases and half of these cases underwent cardiopulmonary resuscitation. 
None of the cases of out-of-hospital cardiac arrest arrived alive at hospital.
Only 1 of 10 cardiovascular deaths at home was witnessed.
The implementation of an automated external defibrillator program does not represent an advisable strategy in Bariloche.
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Abreviaturas
MCV	 Muerte cardiovascular

PCEH	 Paro cardíaco extrahospitalario

PCPH	 paro cardíaco prehospitalario

MCVEH	 Muerte cardiovascular extrahospitalaria

PCD	 Paro cardíaco domiciliario

PCEP	 Paro cardíaco en espacios públicos

DEA	 Desfibrilador externo automático 

IAM	 Infarto agudo de miocardio

IC	 Insuficiencia cardíaca

CV	 Cardiovascular

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (CV) continúan 
siendo la primera causa de muerte en nuestro país. A 
nivel nacional, según datos del Ministerio de Salud de 
la Nación obtenidos de los certificados de defunción en 
el año 2014, el 28,3% de las causas de muerte fueron 
enfermedades del sistema circulatorio. (1) Se ha estima-
do que, del total de fallecimientos, aproximadamente 
dos tercios se producen fuera del ámbito hospitalario. 
(2) Las posibilidades de sobrevida de los pacientes que 
presentan paro circulatorio alejados de un centro de 
salud siguen siendo muy bajas en todo el mundo; sin 
embargo, el acceso a la desfibrilación en el momento 
en que se produce el paro cardíaco permite recuperar 
el ritmo cardíaco normal y cambiar el pronóstico. (3, 4)

Se ha postulado que la disponibilidad de desfibrila-
dores externos automáticos (DEA) ubicuos (de manera 
análoga a la de los extintores de incendios) –tanto en 
espacios públicos como en domicilio de individuos de 
alto riesgo– podría contribuir a reducir la mortalidad 
en esta enfermedad. (5, 6) Sin embargo, y en función 
del uso racional de los recursos en salud, se recomienda 
conocer la incidencia de paros cardíacos extrahospita-
larios (PCEH) potencialmente reanimables tanto en 
espacios públicos como en ámbitos domiciliarios para 
distribuir los DEA de manera más eficiente y diseñar 
la mejor estrategia de prevención sanitaria. (7) En 
relación con la optimización de la distribución de los 
DEA en espacios públicos, es pertinente distinguir 
entre espacios de alto tránsito (aeropuertos, centros 
comerciales, estadios) y espacios de bajo tránsito (vía 
pública, espacios abiertos comunes) en función de que 
la probabilidad de que se produzca un evento en ese 
ámbito justifique la disponibilidad de un DEA. (8)

Un estudio a gran escala llevado a cabo en Canadá y 
Estados Unidos, que abarcó una población de más de 21 
millones de habitantes, permitió observar una marcada 
diferencia entre regiones, tanto en la incidencia como 
en el pronóstico de los PCEH. (9) Tasas de incidencia 
igualmente disímiles se han obtenido en distintas 
ciudades en Europa y Asia. (10) En nuestro país, se 
realizó un registro de incidencia poblacional de muerte 
súbita en 20 localidades durante 2 meses, basado en 
los certificados de defunción y utilizando la autopsia 
verbal, y los autores hacen hincapié en la dificultad 
para extrapolar resultados debido a la gran heteroge-
neidad respecto de criterios de inclusión, poblaciones 
seleccionadas y áreas geográficas distintas. (11) Esto 
evidencia la necesidad de contar con datos locales para 
nuestra región. San Carlos de Bariloche es una ciudad 
de 112 887 habitantes, (12) ubicada en el oeste de Río 
Negro. El ejido municipal posee una superficie de 24 571 
hectáreas, superior, por ejemplo, a la de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires. Tiene una extensión este-
oeste de más de 30 km y un ancho variable (norte-sur) 
que no supera los 8 km. En la actualidad, dentro del 
ejido municipal hay sectores densamente poblados que 
coexisten con otros sin ocupación por distintas causas: 
los faldeos quebrados del frente cordillerano, las áreas 
de amortiguación ambiental linderas con el parque 
nacional y terrenos fiscales, entre otros. (13) Estas 
características particulares de urbanización dificultan 
la extrapolación de datos relacionados con la incidencia 
y distribución de los PCEH en otros centros urbanos.

En relación con la potencial utilidad de los DEA en 
domicilios, se ha postulado un eventual beneficio en 
individuos con elevado riesgo de PCEH. (14) Si bien un 
estudio de grandes dimensiones no demostró beneficio 
con la utilización de DEA domiciliarios en pacientes 
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con infarto previo, los propios autores reconocen que 
la mortalidad anual fue mucho menor que la esperada 
en el grupo control, en buena medida como conse-
cuencia de que los pacientes de mayor riesgo tenían 
un desfibrilador implantable (CDI) colocado y habían 
sido excluidos previamente. (15) Fuera del contexto 
de los ensayos clínicos, la tasa de utilización de CDI es 
baja, con marcadas disparidades regionales, (16) por lo 
que se vuelve relevante conocer la incidencia de paro 
cardíaco domiciliario (PCD) y, consecuentemente, la 
potencial utilidad de los DEA domiciliarios en nuestro 
medio. Para poder dimensionar el beneficio potencial 
de estos dispositivos en una población, es importante 
conocer el contexto en que PCD se producen (riesgo 
cardiovascular previo, circunstancias del evento), y la 
presencia o no de convivientes, así como de testigos del 
evento arrítmico que puedan accionar el dispositivo 
en tiempo y forma, para poder anticipar cuál será el 
impacto real de esta política. (17)

Con el objeto de contar con información específica 
para el contexto local, y en el marco del estudio REGI-
BAR, (18) hemos llevado adelante un registro prospec-
tivo de PCEH en la ciudad de San Carlos de Bariloche.

Objetivos
1) Determinar la incidencia anual, distribución y con-
texto de PCEH en la ciudad de Bariloche.

2) De acuerdo con los datos obtenidos, evaluar la 
potencial utilidad de un programa de implementación 
de los DEA en la ciudad, tanto para espacios públicos 
como para casos domiciliarios.

MATERIAL Y MÉTODOS

Obtención de los datos
Se realizó un registro prospectivo de todos los casos consecu-
tivos de PCEH durante el período comprendido entre las 0 h 
del 1 de junio de 2014 y las 23.59 h del 31 de mayo de 2015 
(365 días), y se incluyó para este análisis a los residentes en 
los últimos 6 meses en la ciudad de Bariloche. Para ello, se uti-
lizaron dos fuentes de datos del estudio REGIBAR (Figura 1).

Fuente 1. Registro Civil: Se realizó una revisión siste-
mática de todos los óbitos en la ciudad durante el período de 
estudio. Se descartaron los fallecidos dentro del ámbito hos-
pitalario con diagnóstico de infarto agudo de miocardio (IAM) 
(por ser parte de la fuente 2) y, del resto (intrahospitalarios y 
extrahospitalarios), aquellos en los que constara como causa 
de deceso algún diagnóstico claramente no cardíaco (trau-
matismo, suicidio, neoplasias, hemorragia, sepsis, accidente 
cerebrovascular). De este modo, quedaron incluidos, por una 
parte, todos los individuos que hubieran fallecido de muerte 
potencialmente cardiovascular fuera de un centro de salud y, 
por otra, los casos fatales intrahospitalarios sin diagnóstico 
de IAM y con posible paro cardíaco prehospitalario (PCPH) 
según certificado de defunción. En ambos grupos, se llevó 
a cabo una autopsia verbal para determinar la causa de la 
muerte. La autopsia verbal, brevemente, consiste en una 
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Fig. 1. PCEH: Selección de la 
población incluida en el análisis.
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encuesta impresa donde se documentan los antecedentes 
personales y los síntomas previos para orientar la causa del 
óbito y clasificar el evento; se utilizó en este caso el modelo 
del estudio PRISMA. (19) Una licenciada en enfermería con 
experiencia en estudios epidemiológicos fue entrenada para 
realizarlas, y entrevistó a médicos certificantes, testigos, 
familiares, médicos de cabecera y cardiólogos tratantes.

Fuente 2. Registros médicos de internación: Se 
registraron prospectivamente aquellos pacientes internados 
con diagnóstico de IAM (fatal o no fatal) definido según cri-
terios de inclusión descriptos en publicación previa. (19) Se 
incluyeron los casos que se hubieran presentado como paro 
cardíaco prehospitalario (PCPH).

Definiciones
Muerte cardiovascular extrahospitalaria (MCVEH): Todos 
los pacientes fallecidos fuera del centro de salud, de causa 
presumiblemente CV.

Paro cardíaco prehospitalario (PCPH): Todos los pacientes 
que llegaron a un centro de salud con paro cardíaco reanimado 
como presentación.

Paro cardíaco extrahospitalario (PCEH): Todos los pa-
cientes que presentaron paro cardíaco fuera de un centro de 
salud (MCVEH + PCPH).

En relación con el contexto del PCEH, se identificaron 
dos tipos de localización: en espacios públicos y en domicilio.

Se definieron como espacios públicos de alta densidad 
prevista de PCEH a aquellos con una incidencia anual teórica 
de 0,03 eventos por sitio (1 evento cada 30 sitios similares/
año). (8) Estos espacios públicos son: aeropuerto, terminal de 
colectivos, centros comerciales, estadios, clubes deportivos, 
predios industriales y casinos. El resto de los espacios públi-
cos se clasificaron como de baja densidad prevista de PCEH.

Se definió como PCD a todo PCEH que hubiera ocurrido 
en el domicilio.

En relación con los PCD, se definió conviviente a la perso-
na que compartía el domicilio con el individuo en el momento 
en que este experimentó el PCD. El conviviente pudo o no 
haber presenciado el evento. Se definió como testigo al con-
viviente que presenció el PCD, y que pudo, potencialmente, 
haber actuado.

Se definió como preprueba elevada para enfermedad 
cardiovascular a la presencia de IAM o insuficiencia cardíaca 
previos (IAM/IC).

En relación con la intervención del sistema de emergen-
cias en eventos extrahospitalarios (públicos y domiciliarios) se 
distinguió entre PCEH evaluado por servicio de emergencias 
(casos de PCEH en que acudió un servicio de emergencias) y 
PCEH asistido por un servicio de emergencias (todo PCEH 
que recibió maniobras de reanimación).

Análisis estadístico
Todos los datos se ingresaron en bases de datos diseñadas 
específicamente. Se presentan como porcentajes, media e 
intervalos de confianza del 95%.

Para las comparaciones con otros registros, se calculó 
la incidencia cruda de PCEH por 100 000 personas-año, y 
estandarizada por el método directo, utilizando las ponde-

raciones utilizadas por el Centro de Datos MONICA (20) 
para el intervalo de edad de 35 a 64 años: 35-44 (1/11), 45-54 
(3/11) y 55-64 (7/11).

Consideraciones éticas
El protocolo fue aceptado por el Comité de Ética del Hospi-
tal Zonal Bariloche “Ramón Carrillo”, y fue llevado a cabo 
siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki. (21) 
Los convivientes, familiares o médicos tratantes dieron su 
consentimiento en forma escrita antes de ser entrevistados 
para realizar la autopsia verbal.

El estudio fue declarado de interés municipal por la Muni-
cipalidad de San Carlos de Bariloche (Ordenanza 2071-CM-10, 
12 de Noviembre de 2013).

RESULTADOS

Incidencias de MCVEH, PCPH y PCEH
MCVEH: De acuerdo con el Registro Civil (Fuente 1) se 
registraron 193 muertes extrahospitalarias. De estas, 
123 casos fueron por causa no cardíaca (muerte trau-
mática, suicidio, cáncer, hemorragia, sepsis, accidente 
cerebrovascular) según el certificado de defunción. Los 
70 casos restantes fueron sometidos a autopsia verbal 
y 61 fueron clasificados como MCVEH (Figura 1). De 
estos, 16 fueron IAM fatal posible y 45 muertes incla-
sificables (incluidos según criterios MONICA).

PCPH: Durante el período estudiado se constató 
que, de los 80 pacientes que fueron internados con 
diagnóstico de IAM (8 fallecidos y 72 dados de alta), 
ninguno se presentó con PCPH. Por otro lado, de los 
pacientes que fallecieron durante una internación por 
otras causas (no IAM), pero que potencialmente pudie-
ran haber presentado PCPH (6/305 pacientes), no se 
constató ningún caso por autopsia verbal.

PCEH: La incidencia cruda de PCEH fue de 53 ca-
sos/100 000 personas-año, y la incidencia estandarizada 
por edad (35-64 años) fue de 63,4/100 000 personas-año. 
La edad media de la población fue 78,3 (rango: 47-100) 
y no se registró ningún PCEH en individuos menores 
de 18 años. El 40% eran mujeres y el 53% tenía ≥ 80 
años. El 11,5% (7/61) presentaba el antecedente de 
IAM/IC previos (Tabla 1).

Distribución y contexto de los PCEH
En cuanto a la localización de los PCEH, hubo 60 PCD 
y un caso de PCEP. Este evento se produjo en la vía 
pública, un sitio de baja densidad prevista de PCEH. 
En 12 casos (20%), el PCEH fue evaluado por un servi-
cio de emergencias; de estos, 6 casos (10%) recibieron 
maniobras de reanimación (PCEH asistido), incluido el 
evento producido en la vía pública, y en los restantes se 

	 Total	 Masculinos	 Femeninos
n	 61	 36	 25

Edad (x, IC)	 77 (69-87)	 74,7 (68,5-63)	 83,4 (79-88)

Preprueba alta para ECV	 7 (11,5%; IC 4,7%-22,2%)	 5 (14,3%;  IC 4,8%-30,2%)	 2 (7,7%; IC1%-25,1%)

(candidato a DEA) (n, % e IC)	  		

Tabla 1. Características demográficas de los individuos con PCEH
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constató el óbito. Ningún caso sobrevivió hasta llegar 
al centro de salud.

Con respecto a los 60 PCD, la autopsia verbal reveló 
que el 92% de los PCD (55/60) se produjo en la cama, 
durante el sueño, o bien habiéndose recostado por 
referir malestar inespecífico (Figura 2). En el 75% de 
los casos (45/60), se verificó que hubo otros individuos 
en el hogar en el momento del deceso y, entre ellos, el 
12% (7/60) presenció el evento y pudo, potencialmente, 
haber intervenido (Figura 3).

DISCUSIÓN

Este registro evidencia que la incidencia de PCEH en 
la ciudad de Bariloche fue de 53/100 000 personas-año. 
Esta incidencia es algo menor que la media observada 
en el subanálisis del estudio PRISMA (73/100 000 
personas-año). (11) En Inglaterra, sobre una base 
poblacional mucho mayor, la incidencia fue similar 
(53/100 000 personas-año). (22) Sin embargo, nuestros 
hallazgos muestran una incidencia menor de PCEH que 
en el estudio ROC (Estados Unidos y Canadá) donde, 
en todo caso, hubo gran variabilidad en la incidencia 
entre las ciudades relevadas (71,8 a 159/100 000 per-

sonas-año). (9) De manera similar, Berdowski y cols., 
en una revisión sistemática que incluyó 67 estudios de 
incidencia de PCEH en Europa, Norteamérica, Asia y 
Australia, observaron una variabilidad de hasta 10 ve-
ces entre las regiones evaluadas (de 20,9 a 186/100 000 
personas-año). (23) Esta dispersión de los datos es 
probablemente pluricausal (diferencias en definición 
y fuente de los casos, características demográficas y 
riesgo basal de la población) y refuerza la necesidad 
de obtener información local.

Debe considerarse que este trabajo registró la tota-
lidad de los PCEH y no solamente aquellos que fueron 
asistidos por un servicio de emergencias. Este tipo de 
relevamiento poblacional permite obtener información 
adicional sobre los eventos que no recibieron atención 
médica, conocer su contexto y, eventualmente, servir de 
punto de partida para diseñar estrategias que faciliten 
el acceso al sistema de salud y mejorar la sobrevida.

En relación con la localización del evento, en el 
estudio UKHAS (United Kingdom Heart Attack Stu-
dy), que evaluó prospectivamente una población de 
954 000 individuos, se observó que 8 de cada 10 PCEH 
se produjeron en el domicilio, con testigos del evento 
en menos de la mitad de los casos. (24) El estudio HAT, 
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que evaluó la eficacia de un programa de DEA domici-
liarios en pacientes con enfermedad coronaria previa, 
encontró que, de 160 eventos de muerte súbita, 117 se 
presentaron en el hogar y 9 en espacios públicos, (15) 
hallazgos similares a los de nuestro registro.

Por otro lado, se ha postulado que la distribución 
de los DEA en espacios públicos debería estar guiada 
por la incidencia específica de PCEH en cada tipo de 
lugar, y que solo se justificaría su disponibilidad en 
espacios de alta densidad prevista de eventos (como ae-
ropuertos, centros comerciales, estadios o terminales de 
transporte público). Asimismo, se recomienda que cada 
comunidad identifique aquellos sitios con alta densidad 
de PCEH para planificar racionalmente la distribución 
de los DEA. (25, 26) Si se analizan las circunstancias 
del único deceso en la vía pública registrado en nuestro 
estudio, se observa que este tuvo lugar en un sitio de 
baja densidad prevista de PCEH.

Con respecto a las circunstancias de los PCD, si 
bien aproximadamente 3 de cada 4 individuos tenía 
convivientes, solamente 1 de cada 10 eventos fue pre-
senciado. La autopsia verbal reveló que en la mayoría 
de los casos (92%; 55/60) el PCD se produjo sin síntomas 
de alarma. Asimismo, el estudio HAT reporta que solo 
58 de 117 eventos en domicilio (49,6%) fueron presen-
ciados. Estos datos sugieren que la existencia de un 
DEA en domicilio, aun con la presencia de convivientes 
en el lugar al momento del evento, no implica que este 
dispositivo se pueda utilizar a tiempo para evitar el 
desenlace fatal.

En nuestro registro, la prevalencia de enfermedad 
cardiovascular conocida que pudiera hacer prever el 
deceso fue extremadamente baja, lo que vuelve difícil 
identificar una población de riesgo pasible de obtener 
mayor beneficio con la disponibilidad de DEA domi-
ciliarios.

Asimismo, este trabajo da cuenta de la factibilidad 
de utilizar la autopsia verbal en una población y ob-
tener información confiable complementaria con los 
registros cuantitativos. (27) Esto puede replicarse en 
esta u otras poblaciones en el futuro, y así comparar 
datos obtenidos con el mismo instrumento.

Limitaciones
Existen diversas limitaciones del estudio. En primer 
lugar, dada la baja incidencia de eventos en el período 
relevado, habría sido de utilidad prolongar el registro 
por más tiempo para poder definir con mayor claridad 
la distribución geográfica de los PCEH. Sin embargo, 
esta baja incidencia total constituye en sí un dato re-
levante en función de delinear políticas sanitarias con 
una administración eficaz de los recursos disponibles.

Por otra parte, si bien se utilizó la metodología de 
clasificación de eventos utilizada en el proyecto MONI-
CA, (28) el haber considerado como PCEH a los indivi-
duos con muerte inclasificable puede implicar un sesgo 
de inclusión al no poder corroborar la causa de muerte 
a través de autopsia. En nuestro registro, se optó por 
priorizar la sensibilidad sobre la especificidad, de modo 

de no excluir ningún candidato potencial a recibir la 
desfibrilación. Así, la eficacia de un programa de DEA 
extrahospitalarios difícilmente se haya subestimado 
utilizando este método de tamizaje.

En cuanto a la posibilidad de que haya habido sub-
registro de eventos, debido a la naturaleza del diseño, 
es posible que no se hayan captado todas las dimensio-
nes del fenómeno. Por definición, quedaron excluidos 
del estudio los casos de PCEH (en espacio público o 
domiciliario), que fueron asistidos por un servicio de 
emergencias y trasladados a un centro asistencial y 
finalmente sobrevivieron (no detectados a través del 
Registro Civil), pero que no tuvieran diagnóstico de 
IAM (miocardiopatías no coronarias, canalopatías –no 
registrados durante la internación–). Este fenómeno 
podría también explicar la elevada edad de las muertes 
que se observaron, ya que hay una asociación inversa 
entre la edad y la probabilidad de sobrevivir tras un 
paro cardíaco. (29, 30)

CONCLUSIONES

La incidencia de PCEH en la ciudad de Bariloche fue 
de 53 casos/100 000 personas-año. Se registró solo un 
evento en espacios públicos. El resto de los fallecimien-
tos fue domiciliario, mayoritariamente sin testigos y 
con alta prevalencia de población añosa. La tasa de 
activación del sistema de emergencias fue baja y ningún 
caso logró llegar con vida al centro de salud. A la luz 
de los resultados obtenidos, no es posible afirmar que 
un programa de DEA distribuidos en espacios públicos 
o domiciliarios en Bariloche represente una estrategia 
potencialmente eficaz.

Desde el punto de vista de la optimización del uso 
de los recursos en salud pública, nuestros hallazgos 
refuerzan la necesidad de llevar a cabo registros lo-
cales para delinear estrategias propias que permitan 
el rápido acceso a la desfibrilación en ámbitos extra-
hospitalarios.
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