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Introducción

La parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria (PCRE) 
es un grave problema de salud pública mundial. Con una 
incidencia anual estimada entorno a los 350.000-400.000 
casos de PCREH en Europa y Estados Unidos, respectiva-
mente, la supervivencia final se sitúa en porcentajes que 
apenas alcanzan el 10%1-3, aunque existe una importante 
variabilidad entre países e incluso entre regiones del mis-

mo país con modelos de atención similares4,5. En españa, 
el Registro Español de Parada Cardiaca Extrahospitalaria 
(acrónimo OHSCAR) ha ofrecido información sobre la asis-
tencia a la PCRE prestada por los servicios de emergencias 
(SEM) y sus resultados finales en salud, así como sobre va-
riabilidad, posibilidades de programas de donación o im-
pacto de la pandemia COVID-196-9. A continuación se 
presenta el informe correspondiente a la asistencia a la 
PCRE por los SEM españoles durante el año 2022.
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Método

OSHCAR es un registro prospectivo de casos conse-
cutivos de PCRE con intento de reanimación por parte 
de los SEM españoles. Su metodología ha sido previa-
mente descrita6. La participación de los SEM es volunta-
ria. Cada SEM es responsable de sus propios datos, 
aportando exclusivamente datos anonimizados en for-
ma de tablas alfanuméricas. Las fuentes de información 
para los datos extrahospitalarios han sido los registros 
informáticos de los centros de coordinación de cada 
SEM y las historias clínicas realizadas por los equipos de 
emergencias que realizaron la asistencia directa del pa-
ciente. Los datos de evolución hospitalaria fueron reco-
gidos por los investigadores locales del estudio con el 
acceso autorizado a la historia clínica del paciente.

OHSCAR cuenta con la declaración de registro de 
interés sanitario por parte del Ministerio de Sanidad de 
España10 y la aprobación de los comités de ética de La 
Rioja (CEImLAR 427), Navarra (PI_2020/60) y Castilla y 
León (PI161-20). El estudio fue registrado en el ISRCTN 
Registry 10437835.

Criterios de inclusión

Todos los casos consecutivos de PCRE en los que un 
equipo de emergencias realizó maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar (RCP) o continuó con la reanima-

ción o los cuidados posteriores, tras el intento de reani-
mación de un primer interviniente.

Criterios de exclusión

Casos en los que el equipo de emergencias decidió 
suspender la reanimación in situ por confirmar durante la 
misma criterios de futilidad. Un intento de RCP se consi-
deró fútil cuando, una vez iniciada, se confirman datos 
que contraindican su continuación (enfermedad termi-
nal, tiempo de parada desconocido o prolongado antes 
de la llegada del SEM, órdenes de “no reanimar”).

Periodo de inclusión

Para el presente informe se incluyeron casos desde 
el 1de enero al 31 de diciembre de 2022 (1 año).

Ámbito

Participaron los SEM de 16 comunidades autónomas 
(CC.AA.) y 2 SEM de ámbito municipal (Madrid y 
Zaragoza). La relación de servicios participantes y su 
población de cobertura se muestra en la Tabla 1.

Variables

Se recogieron variables clave relacionadas con el pa-

Tabla 1. Distribución de los casos incluidos por cada servicio de emergencia, su población de cobertura y la incidencia anual 
(nº de casos x 105 habitantes)

Población
INE 1/1/2022

Población
de cobertura

N.º 
registros

RCP no iniciadas RCP fútiles N.º casos incluidos Incidencia$

n % n % n % Según
registro

Según 
casos

incluidos
Andalucía* 8.519.107 5.963.375 1,324 31 2,3 90 6,8 1,203 90,9 22,2 20,2
Aragón 1.314.159 1.314.159 224 93 41,5 4 1,8 127 56,7 17,0 9,7
AMBAZ& 673.010 167 126 75,4 6 3,6 35 21,0 24,8 5,2
Cantabria 584.368 584.368 166 10 6,0  0,0 156 94,0 28,4 26,7
Castilla-La Mancha 2 049 980 2 049 980 422 52 12,3 19 4,5 351 83,2 20,6 17,1
Castilla y León 2.376.687 2.376.687 1,500 777 51,8 44 2,9 679 45,3 63,1 28,6
Cataluña 7.679.192 7.679.192 3,515 606 17,2 206 5,9 2,703 76,9 45,8 35,2
Comunidad Valenciana# 5.072.550 3.168.235 748 254 34,0 66 8,8 428 57,2 23,6 13,5
País Vasco 2.176.918 2.176.918 636 106 16,7 3 0,5 527 82,9 29,2 24,2
Extremadura 1.053.317 1.053.317 334 66 19,8 15 4,5 253 75,7 31,7 24,0
Galicia 2.691.456 2.691.456 483 8 1,7 44 9,1 431 89,2 17,9 16,0
Islas Baleares 1.223.980 1.223.980 436 25 5,7 17 3,9 394 90,7 35,6 32,2
Islas Canarias*** 2.252.237 2.252.237 189 4 2,1 7 3,7 178 94,2 14,4 13,5
La Rioja 315.916 315.916 152 65 42,8 6 3,9 81 53,3 48,1 25,6
Madrid 6.769.373 6.769.373 2,006 729 36,3 23 1,1 1,254 62,5 29,6 18,5
SAMUR@ 3.280.782 734 378 51,5 17 2,3 339 46,2 22,4 10,3
Murcia 1.522.516 1.522.516 277 8 2,9 3 1,1 266 96,0 18,2 17,5
Navarra 659.155 659.155 117 11 9,4 12 10,3 94 80,3 17,8 14,3
Total 44.210.930 39.750.883 13.430 3.349 24,9 582 4,3 9499 70,7 34,1 24,2
La población de cobertura se ajusta a las CCAA, a las provincias que han incluido casos cuando no es una comunidad completa, y a las capitales en los 
casos de Madrid y Zaragoza (SAMUR y AMBAZ, respectivamente).
*La población de cobertura de las unidades terrestres corresponde al 70% población de la cifra de población oficial INE.
&Ciudad de Zaragoza.
#Castellón + Valencia.
***Canarias aporta 7 meses (incidencia anual estimada).
@Ciudad de Madrid.
$Incidencia: casos x 100.000 habitantes de la población de cobertura.
RCP: Reanimación cardiopulmonar.
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ciente y el evento, la atención previa a la llegada de la 
unidad medicalizada (primer interviniente), la asistencia 
realizada por el SEM, el seguimiento hospitalario y al 
alta de los pacientes recuperados. La definición de las 
variables se ajusta al modelo Utstein11. La evaluación del 
estado neurológico de los supervivientes se realiza si-
guiendo el sistema de puntuación de la escala Cerebral 
Perfomance Category (CPC)12.

Se han realizado los controles de calidad previstos: 
controles locales de los datos propios de cada SEM, res-
ponsabilidad de los correspondientes investigadores 
principales (IP) locales, y un control general a cargo del 
comité director del proyecto, con apoyo metodológico 
externo, que enviaba las aclaraciones pertinentes que 
eran respondidas por los IP locales.

Siguiendo las recomendaciones Utstein11 para facili-
tar las comparaciones entre servicios y países, se defi-
nieron 5 subgrupos de casos en función del ritmo ini-
cial, la posibilidad de que la PCR fuese presenciada y 
que recibiese o no soporte vital previo (SVP) a la llega-
da del SEM: subgrupo 1) paradas presenciadas por los 
SEM, unidades medicalizadas (USVA) u otro tipo de re-
curso; subgrupo 2a) paradas presenciadas, excluidas las 
presenciadas por los recursos SEM, y con ritmo inicial 
desfibrilable (grupo Utstein comparador); subgrupo 
2b) paradas no presenciadas por los SEM, con ritmo 
inicial desfibrilable y SVP realizado por testigo; subgru-
po 2c) paradas presenciadas, excluida las presenciadas 
por SEM, con ritmo inicial no desfibrilable; y subgrupo 
3) paradas no presenciadas, con ritmo inicial no 
desfibrilable.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo, para variables cuan-
titativas mediante medidas de tendencia central y medi-
das de dispersión, y para variables cualitativas mediante 
distribución de frecuencias absolutas y relativas. La inci-
dencia de casos con intento de reanimación se estimó 
por 100.000 habitantes y año, ajustando la población de 
cobertura a los censos oficiales de las regiones partici-
pantes durante el año 2022. Para la comparación de 
medias, se utilizó el test de la t de Student y para las va-
riables categóricas, el test de la x2 y el test de Fisher. Se 
realizó análisis univariado para comparar el efecto indivi-
dual de las variables en la posibilidad de recibir el alta 
hospitalaria con buen resul tado neurológico, expresado 
como los grados 1 y 2 de la CPC1-2. Se realizó análisis 
de re gresión logística multivariado utilizando como varia-
ble dependiente el alta hospitalaria con CPC1-2. En el 
modelo, se incluye ron por el método de pasos adelante, 
las variables que habían tenido un valor p < 0,1 en el 
análisis univariado y que tuviesen menos de un 5% de 
pérdidas. Se calcularon las odds ratio (OR) y sus respecti-
vos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Para este 
análisis se mantuvieron las va riables sexo y edad, inde-
pendientemente de su significa ción estadística.

Se estableció en los diferentes análisis el nivel de 
significación en p < 0,05. Los análisis estadísticos se rea-
lizaron con la versión 4.3.1 de R (R Foundation for 

Statistical Computing, Viena, Austria). OHSCAR, como 
registro observacional, sigue la metodología STROBE en 
la elaboración y comunicación de sus resultados13.

Resultados

Se incluyeron un total de 13.430 registros de los 
cuales hubo 10.081 casos con intento de reanimación. 
De ellos, 582 (5,7%) fueron excluidos por ser conside-
rados reanimaciones fútiles, entrando en el análisis final 
9.499 casos. La incidencia fue 24,2 casos por 100.000 
habitantes y año, mostrando diferencias entre comuni-
dades (Tabla 1).

Las características generales del evento y su aten-
ción inicial se muestran en la Tabla 2. El 71,3% de los 
pacientes fueron hombres y la edad media de presenta-
ción fue de 63 (DE: 17) años, con una diferencia de 3 
años entre la edad media de hombres y mujeres. Hubo 
193 pacientes (2,0%) con 16 años o menos. El 60,3% 
de los eventos sucedió en el domicilio y hasta en un 
16% de los casos el motivo principal de consulta fue 
disnea o dolor torácico. La PCR fue presenciada en 
5.090 (53,6%) casos por un testigo. El número de pa-
cientes que recibieron SVP realizado por testigos o fa-
miliares fue 3.174 (39,2%), contando con apoyo telefó-
nico desde el centro de coordinación en el 33% de 
estas reanimaciones. En 300 casos (3,9%) se utilizó un 
DEA de acceso público por testigos, realizando descar-
ga en 174 pacientes. Hubo 2.108 pacientes (23,0%) 
con un ritmo inicial desfibrilable.

La mediana de tiempo entre la llamada y la llegada 
del primer recurso del servicio de emergencias fue 11,9 
minutos (RIC: 8,2; 17,5), y fue igual o inferior a 8 mi-
nutos en 1.825 (23,5%) casos. De ellos, se consiguió el 
seguimiento en 1.808 casos, con 232 pacientes 
(28,7%) con CPC1-2 al alta hospitalaria. Tras la reani-
mación in situ, 2.947 pacientes (31,0%) fueron trasla-
dados al hospital con pulso y 348 (3,6%) en situación 
de reanimación en curso (Tabla 3). Excluyendo el servi-
cio que no aporta seguimiento hospitalario, de los 
3.210 pacientes que llegaron al hospital, 975 (30,4%) 
fueron tratados con intervencionismo coronario y 73 
(2,3%) pacientes fueron tratados con ECMO (oxigena-
ción por membrana extracorpórea). Al alta, 280 (8,7%) 
recibieron la implantación de un desfibrilador automáti-
co implantable (DAI) (Tabla 4). El diagnóstico hospitala-
rio más frecuente fue síndrome coronario agudo 
(27,7%). Finalmente, 1.070 pacientes (11,5%) recibie-
ron el alta hospitalaria, 918 de ellos (9,8%) con buen 
estado neurológico (CPC1-2) (Tabla 4).

Según los subgrupos categorizados por el ritmo inicial, 
PCR presenciada y SVP a la llegada del SEM, las supervi-
vencias al alta con CPC1-2 fueron (Tablas 5-9): SEM 
16,7% para el subrgupo 1, 27,1% para el subgrupo 2a 
(grupo Utstein comparador), 24,3% para el subgrupo 2b, 
3,7% para el subgrupo 2c y 1,6% para el subgrupo c.

En el análisis multivariable, las variables asociadas 
con la supervivencia al alta con buen estado neurológi-
co fueron la edad, el que el colapso sucediera fuera del 
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domicilio, la existencia de un ritmo inicial desfibrilable, 
la desfibrilación realizada por testigos, los tiempos de 

atención por los SEM inferiores a 8 minutos y la realiza-
ción de intervencionismo coronario durante el ingreso 
hospitalario (Tabla 10).

Las variables clave y los principales resultados de los 
diferentes periodos analizados por el registro OHSCAR 
se muestran en la Tabla 11.

Discusión

El informe OHSCAR del año 2022 presenta la asis-
tencia y los resultados finales de los pacientes atendidos 
por los SEM españoles a causa de una PCR. En conjun-

Tabla 2. Características generales de los pacientes, de los 
eventos y de la asistencia realizada en los casos incluidos 
en el análisis

N = 9.499
n (%)

Sexo 9.451 (99,5)
Hombre 6.740 (71,3)
Mujer 2.711 (28,7)

Edad (años) 9.456 (99,5)
Mediana [RIC] 65,0 [54,0; 76,0]
Media (DE) 63,4 (17,3)

Hombres 6.714 (99,6)
Mediana [RIC] 64,0 [53,0, 75,0]
Media (DE) 62,6 (16,8)

Mujeres 2.711 (100,0%)
Mediana [RIC] 69,0 [56,0; 79,0]
Media (DE) 65,6 (18,5)

Pacientes # 16 años 193 (2,0)
Motivo de llamada 9.499 (100,0)
Sospecha de PCR /inconsciente 5.547 (58,46)
Dolor torácico 510 (5,4)
Disnea 1.009 (10,6)
Síncope/convulsión 584 (6,3)
Evento traumático 891 (9,4)
Ahogamiento 157 (1,7)
Síntomas inespecíficos 381 (4,0)
No registrado 417 (4,4)

Lugar de parada 9.499 (100,0)
Domicilio 5.731 (60,3)
Calle/lugar público/centro recreativo 2.737 (28,8)
Lugar de trabajo 179 (1,9)
Centro educativo 15 (0,2)
Residencia sociosanitaria 159 (1,7)
Centro sanitario extrahospitalario 365 (3,8)
Otros 136 (1,4)
No registrado 177 (1,9)

Parada presenciada 7.403 (77,9)
No 1.826 (19,2)
No registrado 270 (2,8)
Presenciadas por testigo 5.090 (53,6)
Presenciadas por personal SEM 1.405 (14,8)
Personal SEM recurso medicalizado 894 (9,4)
Personal SEM recurso no medicalizado 511 (5,4)
Presenciadas por personal sanitario no SEM 490 (5,2)
Presenciadas por personal de otros SSPP 153 (1,6)
No registrado 265 (2,8)

Soporte vital previo a la llegada del SEM (n = 8.094) 
(se excluyen las presenciadas por SEM) 5.009 (61,9)

Realizado por testigo 3.181 (39,3)
Realizado por personal sanitario no SEM 811 (10,0)
Realizado por personal de otros SS PP 786 (9,7)
Realizado por: desconocido/no registrado 231 (2,9)

RCP telefónica (n = 3181) 1.057 (33,2)
Uso DEA por personal no sanitario (n = 7.604) (se 
excluyen las paradas presenciadas por SEM 
o sanitario no SEM)

680 (8,9)

Testigo 307 (4,0)
DEA sin choque 132 (1,7)
DEA con choque 175 (2,3)

Otros SSPP 373 (4,9)
DEA sin choque 199 (2,6)
DEA con choque 174 (2,3)

(Continúa)

Tabla 2. Características generales de los pacientes, de los 
eventos y de la asistencia realizada en los casos incluidos 
en el análisis (Continuación)

N = 9.499
n (%)

Ritmo inicial registrado (n = 9.178)
Desfibrilable 2.108 (23,0)
No desfibrilable 7.070 (77,0)
Asistolia 5.481 (59,7)
AESP 1.113 (12,1)
Bradicardia extrema 183 (2,0)
Uso DEA sin choque 293 (3,2)

Aislamiento vía aérea realizado (n = 8.000)
No realizada/ No registrado 1.499 (15,8)
Previa al SVA 408 (4,2)
Realizada por el SVA 7.592 (80,0)

Tipo de aislamiento realizado (n = 8.000)
Intubación orotraqueal 6.353 (79,4)
Dispositivos supraglóticos 1.267 (15,8)
No registrado 380 (4,8)

Etiología de la PCR$ 7.625 (80,3)
Médica 6.640 (87,1)
Trauma 491 (6,4)
Sobredosis 106 (1,4)
Ahogamiento 166 (2,2)
Electrocución 38 (0,5)
Asfixia 184 (2,4)

Intervalo llamada–llegada primer recurso SEM 
(n = 8.094)
Excluidas las PCR presenciadas por SEM 7.767 (96,0)
Mediana [RIC] 11,9 [8,2; 17,5]

# 8’ 1.825 (23,5)
# 12’ 4.009 (51,6)
# 15’ 5.193 (66,9)

Tratamiento prehospitalario
Adrenalina 8.334 (87,7)
Atropina 925 (9,7)
Trombolítico 378 (4,0)
Bicarbonato 1.114 (11,7)
Uso de cardiocompresores 3.090 (32,5)
Ecografía in situ 548 (5,8)
Analítica in situ 867 (9,1)
Capnógrafo 5.178 (54,5)
Realización ECG 12 derivaciones 2.875 (30,3)
Uso de Inotropos# (n = 2.947) 582 (19,7)
Uso de Marcapasos externo# (n = 2.947) 105 (3,6)

$ Modelo Utsein 2014. # Pacientes con RCE a la llegada al hospital.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; DEA: desfibrilador externo automa-
tizado; ECG: electrocardiograma; PCR: parada cardiorrespiratoria; DE: 
desviación estándar; RIC: rango Intercuartil; SVA: soporte vital avanza-
do; SEM: servicio de emergencias médicas; SS PP: servicios públicos.
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to, 18 servicios que dan cobertura a más de 44 millo-
nes de habitantes en España.

Los datos recogidos muestran, en primer lugar, una in-
cidencia de casos menor que en países del entorno2, algo 
ya conocido y que puede tener relación con factores socio-
culturales y demográficos. Una incidencia con un rango de 
variabilidad importante (entre 13,5 y 35,2 casos/105 habi-
tantes y año) ya constatada en España7 y presente en regis-
tros de ámbitos muy distintos5,14,15. La edad y la distribución 
por sexo se mantienen similares a periodos previos, con 
una proporción 3/1 de casos para hombres/mujeres y una 
diferencia de 6 años en la edad media entre hombres y 
mujeres16. El porcentaje de pacientes en edad pediátrica es 
superior a series locales recientemente reportadas17. Un 
dato que resalta relevante, dado el enorme impacto socio-
sanitario que tiene la PCR en estas edades.

Aunque los porcentajes de supervivencia y, específi-
camente, la supervivencia con buen estado neurológico 
están en unos rangos comparables con la media alta de 
países de nuestro entorno1-3, el informe muestra bastan-
tes aspectos de mejora.

Tabla 3. Resultado tras la reanimación in situ de toda la 
cohorte (n = 9.499) y de la cohorte excluyendo al servicio 
de emergencias médico que no aporta seguimiento al alta 
hospitalaria

n (%)
Resultado tras la asistencia (N = 9.499)
Fallecimientos in situ sin RCE 4.765 (50,2)
Fallecimientos in situ con RCE 1.389 (14,6)
RCE a la llegada al hospital 2.947 (31,0)
RCP en curso sin RCE previa 183 (1,9)
RCP en curso con RCE previa 165 (1,7)
Programa de donación en asistolia 48 (0,5)

Resultado tras la asistencia* (N = 9.321)
Fallecimientos in situ sin RCE 4.688 (50,3)
Fallecimientos in situ con RCE 1.375 (14,8)
RCE a la llegada al hospital 2.860 (30,7)
RCP en curso sin RCE previa 183 (2,0)
RCP en curso con RCE previa 167 (1,8)
Programa de donación en asistolia 48 (0,5)

*Casos de los servicios de emergencias que aportan seguimiento 
hospitalario.
RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación 
cardiopulmonar.

Tabla 4. Tratamiento hospitalario, expresado en número y porcentaje sobre los pacientes que llegan al hospital (n = 3.210) 
y supervivencia sobre el total de pacientes que llegan al hospital y el total de pacientes incluidos por los servicios que aportan 
seguimiento (n = 9.321)

Pacientes que llegan al hospital

RCE a la llegada 
al hospital
N = 2.860

n (%)

RCP en curso 
sin RCE previa

N = 183
n (%)

RCP en curso 
con RCE previa

N = 167
n (%)

Total
N = 3.210

n (%)

Tratamiento hospitalario
Intervencionismo coronario 945 (33,0) 14 (7,7) 16 (9,6) 975 (30,4)
Trombólisis 69 (2,4) 5 (2,7) 6 (3,6) 80 (2,5)
Hipotermia / control activo Tª 201 (7,0) 2 (1,1) 13 (7,8) 216 (6,7)
Implantación DAI 277 (9,7) 1 (0,5) 2 (1,2) 280 (8,7)
ECMO 54 (1,9) 8 (4,4) 11 (6,6) 73 (2,3)

Diagnóstico hospitalario
IAM/SCACEST 695 (24,4) 19 (10,4) 20 (12,0) 734 (22,9)
Trauma grave 86 (3,0) 10 (5,5) 5 (3,0) 101 (3,2)
Angina inestable/SCASEST 139 (4,9) 7 (3,8) 8 (4,8) 154 (4,8)
Arritmias malignas 219 (7,7) 8 (4,4) 2 (1,2) 229 (7,1)
Ictus 65 (2,3) – 6 (3,6) 71 (2,2)
Embolismo pulmonar 89 (3,1) 7 (3,8) 14 (8,4) 110 (3,4)
Ahogamiento 57 (2,0) – 1 (0,6) 58 (1,8)
Sepsis 40 (1,4) – 2 (1,2) 42 (1,3)
Shock 51 (1,8) 3 (1,6) 2 (1,2) 56 (1,7)
Otros 504 (17,6) 14 (7,7) 21 (12,6) 539 (16,8)
Desconocido 915 (32,0) 115 (63,2) 86 (51,5) 1.116 (34,8)

Estado neurológico al alta

Pacientes con RCE a 
la llegada 
al hospital
N = 2.860

n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 183

n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 167
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 3.210
n (%)

Total pacientes
N = 9.321

n (%)

CPC1 789 (27,6) 2 (1,1) 3 (1,8) 794 (24,7) 794 (8,5)
CPC2 122 (4,3) 1 (0,5) 1 (0,6) 124 (3,9) 124 (1,3)
CPC3 86 (3,0) – – 86 (2,7) 86 (0,9)
CPC4 49 (1,7) – – 49 (1,5) 49 (0,5)
CPC5 1.612 (56,4) 172 (94,0) 152 (91,0) 1.936 (60,3) 1.936 (20,8)
Vivo, estado neurológico desconocido 17 (0,6) – – 17 (0,5) 17 (0,2%)
Desconocido 185 (6,5) 8 (4,4%) 11 (6,6) 204 (6,4) 204 (2,3%)
Supervivencia al alta 1.063 (37,2) 3 (1,6) 4 (2,4) 1.070 (33,3) 1.070 (11,5)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 911 (31,9) 3 (1,6) 4 (2,4) 918 (28,6) 918 (9,8)
CPC: Cerebral Perfomance Category; DAI: desfibrilador automático implantable; ECMO: siglas en inglés de oxigenación por membrana extracorpórea; 
RCE: recuperación de circulación espontánea; IAM: infarto agudo de miocardio; RCP: reanimación cardiopulmonar; IAM/SCACEST: síndrome coronario 
agudo con elevación de ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación de ST; Tª: temperatura.
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Aumentar la supervivencia depende de mejorar to-
dos y cada uno de los eslabones de la cadena de super-
vivencia18, pero los primeros eslabones son especial-
mente críticos para conseguirlo19. Los tiempos de 
respuesta han sido históricamente uno de los determi-
nantes del éxito de un SEM para la supervivencia de los 
pacientes20. En esta serie, la llegada del SEM en los pri-
meros 8 minutos desde el colapso se asocia de manera 
significativa con la supervivencia con buen estado neu-
rológico, pero esto sucede en apenas uno de cada cua-
tro casos. Es un porcentaje bajo y difícil de mejorar, 

pues globalmente depende mucho de la cantidad de 
recursos y el lugar de la parada, penalizando las que 
suceden en domicilio21 y las que suceden en ámbitos 
con mayor dispersión poblacional. Esta dependencia del 
tiempo ha situado la reanimación y la desfibrilación 
precoz por testigos en el eje de cualquier estrategia 
para mejorar la supervivencia. Algo más de 3 de cada 4 
pacientes presentan un ritmo inicial no desfibrilable. La 
enorme diferencia en supervivencia entre los casos con 
ritmo inicial desfibrilable con los ritmos no desfibrila-
bles, en todos los subgrupos analizados, debe estar en 

Tabla 5. Subgrupo 1: paradas presenciadas por los servicios de emergencias médicas (n = 1.394). Supervivencia y estado neurológico 
al alta hospitalaria

Pacientes con RCE 
a la llegada 
al hospital

N = 598
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 71
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 55
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 724
n (%)

Total 
pacientes
N = 1.394

n (%)

CPC1 208 (34,8) – 2 (0,1) 210 (29,0) 210 (15,1)
CPC2 22 (3,7) 1 (1,4) – 23 (3,2) 23 (1,6)
CPC3 19 (3,2) – – 19 (2,6) 19 (1,4)
CPC4 6 (1,0) – – 6 (0,8) 6 (0,4)
CPC5 316 (52,8) 66 (92,9) 50 (90,9) 432 (59,7) 432 (31,0)
Vivo, estado neurológico desconocido 5 (0,8) – – 5 (0,7) 5 (0,4)
Desconocido 22 (3,7) 4 (5,7) 3 (5,5) 29 (52,7) 29 (2,1)
Supervivencia al alta 260 (43,5) 1 (1,4) 2 (3,6) 263 (36,3) 263 (18,9)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 230 (38,5) 1 (1,4) 2 (3,6) 233 (32,2) 233 (16,7)
CPC: Cerebral Perfomance Category; RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla 6. Subgrupo 2a: paradas presenciadas, excluidas las presenciadas por los SEM, y con ritmo inicial desfibrilable (n=1520). 
Supervivencia y estado neurológico al alta hospitalaria

Pacientes con RCE 
a la llegada 
al hospital

N = 806
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 33
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 20
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 859
n (%)

Total 
pacientes
N = 1.520

n (%)

CPC1 353 (43,8) 2 (6,1) 1 (5,0) 356 (41,4) 356 (23,4)
CPC2 56 (6,8) – – 56 (6,5) 56 (3,7)
CPC3 26 (3,2) – – 26 (35,0) 26 (1,7)
CPC4 17 (2,1) – – 17 (2,0) 17 (1,1)
CPC5 299 (37,1) 31 (93,9) 17 (85,0) 347 (40,4) 347 (22,8)
Vivo, estado neurológico desconocido 6 (0,7) – – 6 (0,7) 6 (0,4)
Desconocido 49 (6,1%) – 2 (10,0) 51 (5,9) 51 (3,4)
Supervivencia al alta 458 (56,8) 2 (6,1) 1 (5,0) 461 (53,7) 461 (27,1)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 409 (50,7) 2 (6,1) 1 (5,0) 412 (48,0) 412 (27,1)
CPC: Cerebral Perfomance Category; RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla 7. Subgrupo 2b: paradas no presenciadas por los servicios de emergencias, con ritmo inicial desfibrilable y soporte vital previo 
realizado por testigo Resultado al alta hospitalaria (n = 855). Supervivencia y estado neurológico al alta hospitalaria

Pacientes con RCE 
a la llegada 
al hospital

N = 446
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 15
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 15
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 476
n (%)

Total 
pacientes
N = 855

n (%)

CPC1 171 (38,3) 2 (13,3) – 173 (36,3) 173 (20,2)
CPC2 35 (7,8) – – 35 (7,4) 35 (4,1)
CPC3 8 (1,8) – – 8 (1,7) 8 (0,9)
CPC4 11 (2,5) – – 11 (2,3) 11 (1,3)
CPC5 188 (42,2) 13 (86,7) 13 (86,7) 214 (45,0) 214 (25,0)
Vivo, estado neurológico desconocido 4 (0,9) – – 4 (0,8) 4 (0,5)
Desconocido 29 (6,5) – 2 (13,3) 31 (6,5) 31 (3,6)
Supervivencia al alta 229 (51,3) 2 (13,3) – 231 (48,5) 231 (27,0)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 206 (46,2) 2 (13,3) – 208 (43,7) 208 (24,3)
CPC: Cerebral Perfomance Category; RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar.
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el centro de las estrategias de atención a la PCR. El 
mantenimiento de un mínimo flujo circulatorio, como 
el que se consigue con el soporte vital básico, retrasa la 
degeneración de los ritmos desfibrilables22, un aspecto 
que está en la raíz de la importancia y el peso de los 
primeros eslabones en la supervivencia. A pesar de un 
porcentaje importante de paradas presenciadas, la im-
plicación de los testigos y el uso de DEA de acceso pú-
blico están por debajo de los países del entorno1,2. Un 
tercio de las reanimaciones que inician los testigos son 
con apoyo telefónico desde los centros de coordinación 
de emergencias. Aunque es un dato positivo la implica-
ción de los SEM en este aspecto, no deja de ser una 
ayuda complementaria cuya efectividad es apreciable23, 

pero menor que la reanimación realizada por testigos 
de forma espontánea, sin necesidad de ese apoyo24. No 
obstante, a pesar del bajo porcentaje de uso de DEA 
por testigos, cuando se empleó administrando descar-
ga, su uso se asoció de manera significativa con la su-
pervivencia. Un dato que refuerza las recomendaciones 
actuales sobre la formación en RCP, la facilitación de 
acceso público a dispositivos DEA25 y la incorporación 
de voluntarios a la respuesta de los sistemas de emer-
gencias ante una PCR26,27. Esta estrategia no es una rea-
lidad en España. En este sentido, todas las acciones que 
impliquen a la sociedad en la atención a la PCR son 
positivas, incluyendo facilitar que los familiares estén 
presentes durante la reanimación y reforzar su interven-

Tabla 8. Subgrupo 2c: paradas presenciadas, excluida las presenciadas por servicio de emergencias, con ritmo inicial no desfibrilable 
(n = 4.157). Supervivencia y estado neurológico al alta hospitalaria

Pacientes con RCE 
a la llegada 
al hospital

N = 969
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 52
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 68
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 1.089
n (%)

Total 
pacientes
N = 4.157

n (%)

CPC1 123 (12,7) – – 123 (11,3) 123 (3,0)
CPC2 29 (3,0) – 1 (1,5) 30 (2,8) 30 (0,7)
CPC3 27 (2,8) – – 27 (2,5) 27 (0,6)
CPC4 17 (1,8) – – 17 (1,6) 17 (0,4)
CPC5 706 (72,9) 50 (96,2) 62 (91,2) 818 (75,1) 818 (19,7)
Vivo, estado neurológico desconocido 2 (0,2) – – 2 (0,2) 2 (0,1)
Desconocido 65 (6,7) 2 (3,8) 5 (7,4) 72 (6,6) 72 (1,7)
Supervivencia al alta 198 (20,4) – 1 (1,5) 199 (18,3) 199 (4,8)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 152 (15,7) – 1 (1,5) 153 (14,1) 153 (3,7)
CPC: Cerebral Perfomance Category; RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla 9. Paradas no presenciadas, con ritmo inicial no desfibrilable (n = 1.768). Resultado al alta hospitalaria. Supervivencia y estado 
neurológico al alta hospitalaria

Pacientes con RCE 
a la llegada 
al hospital

N = 266
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 

sin RCE previa
N = 22
n (%)

Pacientes 
con RCP en curso 
con RCE previa

N = 19
n (%)

Pacientes que 
llegan al hospital

N = 307
n (%)

Total 
pacientes
N = 1.768

n (%)

CPC1 24 (9,0) – – 24 (7,8) 24 (1,4)
CPC2 4 (1,5) – – 4 (1,3) 4 (0,2)
CPC3 4 (1,5) – – 4 (1,3) 4 (0,2)
CPC4 3 (1,1) – – 3 (1,0) 3 (0,2)
CPC5 212 (79,7) 20 (90,9) 18 (94,7) 248 (80,8) 250 (14,1)
Vivo, estado neurológico desconocido 3 (1,1) – – 3 (1,0) 3 (0,2)
Desconocido 16 (6,0) 2 (9,1) 1 (5,3) 21 (6,8) 19 (1,1)
Supervivencia al alta 38 (14,3) – – 38 (12,4) 38 (2,1)
Supervivencia al alta (CPC1-2) 28 (10,5) – – 28 (9,1) 28 (1,6)
CPC: Cerebral Perfomance Category; RCE: recuperación de circulación espontánea; RCP: reanimación cardiopulmonar.

Tabla 10. Variables relacionadas con la supervivencia al alta con buen estado neurológico (CPC1-2). Análisis univariado y multivariado
Univariante Multivariante

Valor de p OR IC 95% Valor de p OR IC 95%
Sexo (Mujer) < 0,01 0,70 0,59-0,82 0,07 1,27 0,98-1,63
Edad (años) < 0,01 0,99 0,98-0,99 < 0,01 0,98 0,98-0,99
Lugar de parada (Domicilio) < 0,01 0,36 0,32-0,42 < 0,01 0,50 0,41-0,63
Parada presenciada por testigo 0,23 0,92 0,80-1,06 0,21 1,17 0,89-1,46
SVP realizado por testigo 0,30 0,93 0,80-1,07 0,13 0,81 0,64-1,03
Desfibrilación de acceso público con choque < 0,01 4,49 3,53-5,70 < 0,01 1,55 1,08-2,15
Ritmo inicial desfibrilable < 0,01 10,12 8,67-11,84 < 0,01 3,41 2,64-4,20
Intervalo llamada-llegada primer recurso # 8” < 0,01 0,55 0,46-0,66 < 0,01 1,41 1,14-1,80
ICP < 0,01 34,03 28,80-40,28 < 0,01 19,84 16,67-26,32
CPC: Cerebral Perfomance Category; IC: intervalo de confianza; ICP: Intervencionismo coronario percutáneo; SVP: soporte vital previo. OR: odds ratio.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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ción, aunque el resultado de la reanimación no haya 
sido exitoso28.

Una vez en el hospital, destaca la gran influencia del 
intervencionismo coronario en la supervivencia con 
buen estado neurológico. Una recomendación expresa 
de las guías de práctica clínica para el traslado directo a 
hemodinámica de los pacientescon síndrome coronario 
agudo con elevación de ST25,29. Frente al intervencionis-
mo coronario, la disponibilidad real de ECMO es 
minoritaria.

El presente informe es el tercero de estas caracterís-
ticas que se realiza en España en la última década (los 
últimos en el periodo 2013-146 y periodo 2017-1830). 
Además, se realizó un corte específico de 3 meses de 
duración durante la pandemia COVID-1910. Aunque por 
esta periodicidad no se puede hablar propiamente de 
evolución, sí es factible comparar datos de variables cla-
ve que faciliten una visión de conjunto. De esta visión 
se excluye el periodo COVID-19, dado que su ámbito y 
la metodología necesaria para este análisis se escapan 
del objetivo de este informe31. Puede decirse que se 
mantienen en general los porcentajes de eventos suce-
didos en el domicilio, que tuvieron un incremento no-
table durante la pandemia. Un aspecto positivo es el 
aumento en la reanimación iniciada por testigos, aun-
que el uso del DEA parece estancado, sin recuperar si-
quiera niveles anteriores a la pandemia. Es posible que 
la repercusión de la pandemia en los procesos tiem-
po-dependientes haya lastrado este aspecto tan impor-
tante para la supervivencia. Se mantienen los porcenta-
jes de ritmo inicial desfibrilable y se incrementa el de 
ICP entre los pacientes que llegan al hospital con RCE. 
La supervivencia general y con buen estado neurológi-
co mejora con respecto al informe OHSCAR 2, aunque 
en ese corte las dificultades de seguimiento hospitalario 
impidieron concretar el estado neurológico de muchos 
pacientes30. En todo caso, tal como muestran los regis-
tros de de grandes cohortes27 o los cortes periódicos 
multinacionales como EuReCa1,2, resulta difícil conseguir 
mejoras importantes que superen ese 10% estándar de 

supervivencia con buen estado neurológico al alta 
hospitalaria.

Limitaciones

A pesar de los controles de calidad, no podemos 
descartar la posibilidad de que algunos casos no hayan 
sido incluidos por los SEM participantes. Un sesgo difícil 
de controlar como ha quedado patente en registros 
que han aportado importantes evidencias en el trata-
miento de la PCR32.

El registro OHSCAR no dispone del resultado del 
primer electrocardiograma. En este sentido, no se pue-
de afirmar el porcentaje de pacientes que presentaban 
elevación persistente del ST de los que recibieron ICP, 
ni el momento de la obtención del registro en relación 
a la recuperación de circulación espontánea, aspecto 
relevante a la hora de la derivación directa a hemodiná-
mica33. Finalmente, aunque las pérdidas de seguimiento 
se han limitado en lo posible, queda un pequeño por-
centaje de pacientes perdidos que podrían modificar 
parcialmente los resultados finales.
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Hernández Royano, Médico de Emergencias Sanitarias extrahospitalarias 

Tabla 11. Principales variables en la asistencia a la parada 
cardiaca extrahospitalaria y resultado final en los tres informes 
anuales OHSCAR desde el inicio del registro

OHSCAR 1
2013-14

%

OHSCAR 2
2017-18

%

OHSCAR 3
2022

%
Incidencia (100.000 habitantes/año) 18,6 23,4 24,2
Lugar de la parada (domicilio) 57,5 59,3 60,3
SVB por testigos 18,2 27,0 39,3
Uso DEA por testigos 4,4 6,3 4,0
Ritmo inicial desfibrilable 22,1 23,6 23,0
RCE al hospital 30,5 30,6 31,0
Intervencionismo coronario 

percutáneo* 24,1 23,0 33,0

Supervivencia al alta 13,1 10,2 11,5
Supervivencia al alta CPC1-2 11,1 7,7 9,8
*Porcentaje calculado sobre el número de pacientes con recuperación 
de la circulación espontánea al hospital.
CPC: Cerebral Perfomance Category; DEA: desfibrilador externo auto-
matizado; RCE: recuperación de circulación espontánea; SVB: soporte 
vital básico.
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de Extremadura. ESEX 112. Francisco Javier Medina Aragón, Enfermero 
de Emergencias Sanitarias extrahospitalarias de Extremadura. ESEX 112. 
Pedro Dacal Pérez, Fundación Publica Urxencias Sanitarias de Galicia 
061. Xesús María López Álvarez, Fundación Publica Urxencias Sanitarias 
de Galicia 061. Marta Dorribo Masid, Fundación Publica Urxencias Sani-
tarias de Galicia 061. Natividad Ramos García, SAMUR PC Madrid. Car-
men Camacho Leis, SAMUR PC Madrid. Alicia Villar Arias, Servicio Ur-
gencias Médicas Madrid. Francisco Jose Peinado, Servicio Urgencias 
Médicas Madrid. Manuel José González León, Servicio Urgencias Médi-
cas Madrid. Belén Muñoz Isabel, Servicio Urgencias Médicas Madrid. 
Jose Antonio Hortelano Alonso, Servicio Urgencias Médicas Madrid. 
Francisco Jose Sánchez García, Servicio Urgencias Medicas Madrid. Ele-
na Alcalá-Zamora Marcó, Servicio Urgencias Medicas Madrid. Cruz 
López Pérez, Servicio de Emergencias 061 Murcia. Junior Jose García 
Mendoza, Servicio de urgencias extrahospitalarias de Navarra. Clint Jean 
Louis Lawrence, Servicio de urgencias extrahospitalarias de Navarra. Mi-
guel Artigas, Servicio de Bomberos de Zaragoza, Aragón. Emily Knox, 
Escuela Andaluza de Salud Pública. CIBERESP. Félix Rivera Sánz, Funda-
ción Rioja Salud. Unidad de la Ciencia del dato. Álvaro Fernández Gon-
zález, Fundación Rioja Salud. Unidad de la Ciencia del dato. M Lourdes 
Bragado Blas, Servicio Emergencias Sanitarias 061 de La Rioja.
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