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RESUMEN

Introduccién:  El Paro Cardio Respiratorio es sin duda la urgencia médica mas grave y mas dramatica que
enfrenta tanto el médico y su personal auxiliar como los familiares del paciente.

Objetivos: Caracterizar clinico epidemiol6gicamente el Paro Cardio Respiratorio en el servicio de
urgencias del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular desde el mes de enero del
2010 a enero del 2013.

Metddica: Estudio descriptivo de corte transversal a un total de 180 pacientes, utilizando como medi-
das de resumen las frecuencias relativas en por ciento, media y desviacién Standard.

Conclusiones: Predominé el sexo masculino, la media en la edad fue similar en ambos grupos, la forma de
presentacion eléctrica mas frecuente fue la asistolia, el infarto agudo de miocardio la etiolo-
gia predominante, el tiempo medio de parada fue de 6.09 minutos y el de reanimacion fue
de 35.08 minutos, la mortalidad general fue alta.

Palabras clave: asistolia, reanimacién cardiopulmonar, muerte subita.

ABSTRACT

Introduction:Cardiopulmonary arrest is one of the more dramatic and severe emergency the medical staff
can face and deal with in emergency units worldwide.

Objective: Clinico epidemiological characteristics of the cardiac arrest patients arriving to the Emergency
unit of the National Institute of Cardiology and Cardiac Surgery.

Methods:  Cases included all 180 patients who had cardiopulmonary arrest and arrived to the emergency
unit from January 2010 to January 2013.

Conclusions:Male gender was predominant, mean age was similar in both groups, asystole was the most
frequent electrical activity at the time of arrival, myocardial infarction was the leading etiology,
mean time of arrest was 6.09 minutes and resuscitation time was 35.08 minutes. Overall mortali-
ty rate was high.
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INTRODUCCION

E | Paro Cardio-respiratorio (PCR) es sin duda la
urgencia médica mas grave y mas dramatica
que enfrenta tanto el médico y su personal auxiliar
como los familiares del paciente, independiente-
mente de su lugar de ocurrencia; la organizacion
actual del sistema de atencion al grave en Cuba,
posibilita que esta complicacién pueda ser reani-
mada, tanto en lugares de concentracion publica
como en las dependencias de atencion al grave en
el sistema de salud, que incluye las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)." Los que se presentan
intrahospitalariamente, representan un problema de
salud, social, sanitario y econdmico de gran magni-
tud. La literatura internacional considera que entre
1% y un 2% de los pacientes ingresados y hasta un
30% de las defunciones precisan técnicas de Re-
(RCPC), la

mitad de estos PCR se producen fuera de las areas

animacién Cardiopulmonar Cerebral

de las UCI y en la actualidad en el mejor de los ca-
sos, solo uno de cada seis pacientes tratados so-
brevivird y podra ser dado de alta.® Se estima que
en los EEUU las cifras de pacientes que son trata-
dos anualmente por esta causa se encuentran entre
370 mil a 700 mil. En Espana se desconoce la cifra
de muerte subita que requiere RCPC, aunque la
cifra estimada supera a los 18 mil pacientes®® y en
Canada son tratados por esta causa 40 mil cada
afno en un pais con una poblacién cercana a los 35
millones.*®

A pesar de los importantes avances realizados en la
prevencion, el PCR, continda siendo un importante
problema de salud y la primera causa de muerte en
muchos paises del mundo.” Estudios de 37
comunidades diferentes de Europa indican que la
incidencia anual de PCR extrahospitalario para
todos los ritmos es de 38/100 000 habitantes. En

todas las culturas y desde los tiempos mas remotos

y primitivos, la muerte y todo lo relacionado con
ella, ha suscitado al mismo tiempo el temor y la
curiosidad del ser humano. Como la ciencia ha
documentado, ya existen estas inquietudes
disfrazadas de rituales en los tiempos del Homo
Sapiens hace un millén y medio de ano,
seguidamente, de modo similar, con el hombre de
Neandertal hace 180.000 anos, con el de Cromanoén
hace 50.000 afnos y por Ultimo con nosotros, el
hombre moderno, racional y actual.®

Por tanto, las posibilidades de sobrevivir a un PCR
van a depender no soélo de la enfermedad
subyacente, sino también de la combinacién de los
tiempos de respuestas con la calidad de las
maniobras aplicadas. Por ello, los conocimientos
sobre RCPC deben estar ampliamente difundidos, a
nivel basico entre la poblacién, a nivel intermedio
entre los miembros de los cuerpos de seguridad,
salvamento y rescate y a nivel avanzado entre el
personal sanitario titulado.

La duracién del

“tiempo de paro” es una

determinante mayor del prondstico, el rapido

retorno a la actividad cardiaca es vital para
mejorarlo y episodios adicionales de hipoxia o
isquemia contribuyen a agravarlo. Es por ello que el
tiempo de accionar constituye el principio del triunfo

sobre esta entidad.®

OBJETIVOS

General
Caracterizar el Paro Cardio-respiratorio en el servi-
cio de urgencias del Instituto de Cardiologia y Ciru-
gia Cardiovascular desde el 1¥© de junio del afo
2010 hasta 1% de junio del afo 2013.
Especificos

1. Identificar la distribucion del Paro Cardio-

respiratorio segun edad y sexo.
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2. Determinar la forma de presentacion y
causa mas frecuente.

3. Medir los tiempos de Paro y de reanimacion
Cardio-pulmonar cerebral.

4. Reportar la mortalidad general.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo de corte transver-
sal en el servicio de urgencias del Instituto de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular, en el periodo

comprendido desde el 1%,

de junio del ano 2010
hasta 1¥ de junio del 2013, en pacientes de ambos
sexos, que llegaron a este servicio en PCR o lo
desarrollaron en el mismo, quedando la muestra
constituida por 180 pacientes.

Los datos fueron obtenidos mediante la realizacién
de una encuesta disenada para este fin y revisiones
diarias de las historias clinicas o microhistorias con-
feccionadas a todos los pacientes en el servicio de
urgencias con el diagnéstico de PCR, sin variacién
y con la total confidencialidad sobre la identidad de
los pacientes. Con la informacion acopiada se con-
fecciondé una base de datos en formato Excel de la
Microsoft Office versién XP, la que fue posterior-
mente exportada al sistema SPSS versiéon 13,0 para
su analisis. Para resumir la informacién de la mues-
tra en estudio se utilizaron estadigrafos descriptivos
como la media y la desviacion estandar para todas
las variables cuantitativas continuas y discretas que
se analizaron. Para determinar la asociaciéon entre
variables categoéricas se aplicd el test de Chi Cua-
drado de Pearson y para las variables cuantitativas
la t-Student. Los célculos se realizaron para un in-
tervalo de confianza del 95% (p=0.05).

Se expusieron los resultados y se procedié a com-
pararlos con la literatura existente: ensayos clinicos
o estudios descriptivos o de otro tipo publicados.

Se discutieron los hallazgos en base a los objetivos

planteados. Finalmente se verificaron las coinciden-
cias y las contradicciones entre el presente estudio

y otros revisados y se arrib6 a conclusiones.

RESULTADOS

En la tabla 1 se expone la distribucién de los pa-
cientes segun edad y sexo, en la misma se puede
apreciar que en esta investigacion predominé el
sexo masculino con un 60.5% del total, mientras
que el sexo femenino represento el 39.5%. En cuan-
to a la edad se pudo observar que la media en am-
bos grupos se comporté de manera similar, siendo
en los pacientes del sexo masculino de 68.9 anos
con una desviacion estandar (DE) de 12.7 y en el
femenino de 69.1 anos con DE igual a 12.2. El ran-
go de edades en el sexo masculino fue de 20 a 91
anos, mientras en el femenino fue de 40 a 96 anos.
Ninguno de estos resultados mostré significacion

desde el punto de vista estadistico.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes en PCR segun edad y
Sexo.

Total de
. Edad
pacientes ¢
Sexo Me ] | stu-
# % dia | Mi | Ma | gent
(DE n. X.
)
Mas- 68.9
) 109 60.5 (12.7 20 91
culino )
p=
Feme- 69.1 0.693
me- 71 39.5 (12.2 40 96
nino )

Fuente. Archivos centrales.Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar, Cuba. Junio del 2010 a junio del 2013.

En el gréafico 1, se puede observar el tipo de presen-
tacién eléctrica mas frecuente en los pacientes con
PCR, en ella se aprecia que la forma de presenta-
cion eléctrica mas frecuente entre estos pacientes
fue la asistolia con un 43%, la segunda en frecuen-
cia fue la fibrilacién ventricular, la cual se presentd

en el 35%, la actividad eléctrica sin pulso fue la ter-
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cera en orden de frecuencia, presentandose en el

18% y por ultimo la taquicardia ventricular sin pulso,

Tabla 2. Distribucién de los pacientes en PCR segun causas
mas frecuentes.

Causas de PCR C# | %
s 0,
la cual solo se observo en el 4% del total. Estos | | rii0 agudo de miocardio 108 | 600 |
resultados no tuvieron significacion cuando fueron Arritmias | 31 | 172 |
analizados desde el punto de vista estadistico. Edema agudo del puimon 14 | 78 |
Shock cardiogénico | 14 | 78 |
Grafico No.1 Trombo embolismo pulmonar | 5 | 28 |
Diseccion adrtica aguda | 2 [ 11 |
Gréfico 1. Distribucién de los pacientes Desequilibrio acido-base o2 | 1|
en PCR segun forma de presentacion Enfermedad cerebro-vascular | 2 [ 11 |
eléctrica. Taponamiento cardiaco | 1 | o6 |
Rotura de aneurisma de la aorta ab-
; 1 0.6
dominal
9EV Total | 180 | 100 |
Fuente. Archivos centrales.Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
ETVSP lar, Cuba. Junio del 2010 a junio del 2013.
U Asistolia En la tabla 3, se exponen los tiempos de PCR y
B AESP

p=0.418

FV: Fibrilacién Ventricular, TVSP: Taquicardia Ventricular sin pulso, AESP:
Actividad Eléctrica Sin Pulso.

Fuente. Archivos centrales.Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar, Cuba. Junio del 2010 a junio del 2013.

La tabla 2, muestran las causas mas frecuentes de
PCR en la poblaciéon estudiada, en la misma se
observa que la etiologia que predominé fue el infar-
to agudo de miocardio, el cual fue el responsable
del PCR en un 60% del total, la segunda causa mas
frecuente fueron las arritmias, las cuales se presen-
taron en el 17.2%, seguidas del edema agudo del
pulmén y el shock cardiogénico, los cuales se pre-

sentaron en el 7.8% del total respectivamente.

En esta investigacion, aunque en menor medida, se
observaron otras causas involucradas en la apari-
cion de PCR, tales como, el Trombo Embolismo
Pulmonar, el cual se presentd en el 2.8%, la Disec-
cién Adrtica Aguda, el desequilibrio acido-base y la
enfermedad cerebro-vascular en un 1.1%, asi como
el Taponamiento Cardiaco y la ruptura de aneuris-

ma de la aorta abdominal en un 0.6% del total.

RCPC, en cuanto al tiempo promedio de PCR, se
aprecia que el mismo fue de 6.09 minutos (DE 9.5),
con un tiempo minimo de 5 minutos y un tiempo
maximo de 60 minutos, cuando analizamos el tiem-
po de RCPC entonces observamos que la media
fue de 35.08 minutos (DE 21.9), con un tiempo mi-
nimo de 1 minuto y un maximo de 120 minutos.
Ambos resultados no mostraron significacion esta-
distica.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes en PCR segun tiempo
de PCRy de RCPC.

IC 95% Tiempo medido
en minutos t stu-
inf. | su | M& | mi | ma | dent
dia n X
p- (DE) . .
Tiem- 4.6 6.09
. 7.4 . p=
I;?;Rde 2 5 | @95 | ° | 60| oue
Tiem- 31 3. | 3508 p:g.34
po de 8 5 | @19 1 120
RCPC )

Fuente. Archivos centrales.Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar, Cuba. Junio del 2010 a junio del 2013.

La tabla .4, muestra la mortalidad general, obser-
vando que de los 180 pacientes asistidos, fallecie-
ron durante el PCR el 60.5% del total y sobrevivie-

ron al mismo el 39.4%.
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Al seguir la evoluciéon durante su ingreso, se aprecio
que en este tiempo fallecieron el 15.6% de los que
habian sido rescatados con éxito, lo que quiere
decir que sumando los dos momentos, solo el
23.8% sobrevivieron al PCR, mientras que el 76.1%
fallecieron.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes en PCR segun mortali-
dad general.

Mortali- | Vivos | Fallecidos |
dad # % | o# | % |
Alevento | 71 | 394 | 109 | 605 |
Al alta | 43 | 238 | 28 | 156 |
Total | 43 | 238 | 137 | 761 |

Fuente. Archivos centrales.Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascu-
lar, Cuba. Junio del 2010 a junio del 2013.

ANALISIS Y DISCUSION

Al enfrentarse a esta entidad, siempre se considera
el hecho de que es una emergencia que puede
suceder en cualquier escenario y por tanto involu-
crar tanto a personal de salud entrenado para ac-
tuar frente a ella, como a familiares y personas no
entrenadas para proceder. La prontitud de su reco-
nocimiento y el rapido proceder frente al mismo, es
la Unica manera de obtener el éxito.

Los resultados mostraron que la incidencia del PCR
afecta mayormente al sexo masculino con relacion
al femenino, pero a este Ultimo lo afecta a mayor
edad, siempre recordando que las enfermedades
cardiovasculares con todas sus complicaciones y
secuelas aparecen después de los 50 anos como
consecuencia de la pérdida de la proteccion fisiol6-
gica que ofrecen las hormonas sexuales femeninas,
resultados que concuerdan con los estudios revisa-
dOS.10’11

La forma de presentacion eléctrica del PCR maés
frecuente resultd ser la asistolia, esta condicidn
clinica es causada bien por enfermedad miocardica,
hipoxia, trastornos electroliticos, drogas o ritmo
idioventricular. La excesiva actividad vagal deprime

el nodo sinusal y auriculoventricular, especialmente

cuando el tono simpatico esta disminuido. Las cau-
sas de la asistolia se han dividido en dos categorias,
en el primer grupo se incluyen las patologias que
ocasionan disfuncién cardiaca por fallo de la excita-
cién —contraccion, e incluye IMA, drogas como beta
bloqueadores, potasio, antagonistas del calcio,
toxinas, disturbios hidro electroliticos (hipocalcemia
e hipokaliemia); en un segundo grupo se incluyen
las causas que aumentan la tension intracardiaca
como, neumotérax, taponamiento cardiaco, ruptura
cardiaca, embolismo pulmonar, hipovolemia y dis-
funcién valvular protésica,' lo que concuerda con
la literatura revisada.'®

Las causas de PCR son numerosas, sin embargo, la
enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de
presentacion del mismo en adultos, la cardiopatia
isquémica y dentro de ella el IMA sigue constitu-
yendo uno de los problemas de salud mas serios a
nivel mundial con la mayor tasa de morbilidad vy
letalidad entre las diferentes entidades cardiovascu-
lares y en este estudio se encontré lo mismo, coin-
cidiendo con la bibliografia revisada.'*'®

Es de todos conocido que el tiempo de PCR influye
de manera importante en la supervivencia de los
pacientes, las estrategias de actuacion se basan en
la realizacion temprana de un grupo de acciones
para dar respuesta a los llamados eslabones de la
cadena de supervivencia e incluyen: la deteccion y
tratamiento precoz de las situaciones susceptibles
de desencadenar un PCR; el reconocimiento precoz
del PCR (por el personal de enfermeria, paramédi-
cos 0 personas entrenadas); la aplicacion precoz y
adecuada de las técnicas de apoyo vital socorrista o
béasico; la desfibrilacion temprana, semiautomatica
o automatica externa fuera de las areas de criticos;
el inicio rapido y adecuado de las técnicas de so-
porte vital avanzado; la instauracion de unos cuida-

dos post-resucitacion de calidad, con el traslado

asistido e ingreso temprano en la UCI.
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El PCR tiene mejor prondstico si se realizan manio-
bras de RCPC baésica en los primeros 4 minutos y
RCPC avanzada en los primeros 8 minutos del inicio
del evento y en este estudio se hicieron tiempos
que se asemejan a los demostrados en los estudios
revisados.'®'”

En la mayoria de los hospitales se desconocen los
aspectos relacionados a la letalidad del PCR intra-
hospitalario, y la evidencia empirica sugiere que
existe demora en la mayoria de los eslabones de la
cadena de supervivencia, brechas en los aspectos
organizativos e insuficiente logistica para un proce-
SO seguro para el paciente, por lo tanto, los tiempos
de PCR prolongados disminuyen la posibilidad de
supervivencia de los mismos.

La gran mayoria de los PCR se producen en adul-
tos, y la mayor tasa de sobrevivencia la presentan
los pacientes de cualquier edad que tienen testigos
del PCR y presentan un ritmo inicial de Fibrilacion
Ventricular o una Taquicardia Ventricular o Supra
ventricular. En este estudio la mortalidad fue alta y
estd en armonia con los resultados de otros estu-

.82% Debido a estos resultados,

dios a nivel mundia
las investigaciones en resucitacién deben esforzar-
se por identificar aquellos tratamientos que permi-
tan aumentar la cantidad de victimas de PCR dadas

de alta con una funcién cerebral normal.

CONCLUSIONES

La incidencia de Paro Cardio respiratorio fue mayor
en el sexo masculino, sin diferencia estadistica sig-
nificativa con respecto a la edad media. La forma de
presentacion eléctrica mas frecuente fue la asistolia
y la causa principal del mismo result6 ser el Infarto
Agudo de Miocardio. El tiempo de Paro fue corto y
el tiempo de reanimacion Cardio pulmonar fue ade-

cuado. La mortalidad general fue alta.

RECOMENDACIONES

Intensificar la preparacion de los profesionales y
técnicos de la salud en las Guias de Reanimacion
Cardio Pulmonar para contribuir al éxito cuando nos

enfrentamos a esta entidad, incrementando el

adiestramiento a todos los que pueden, en un mo-
mento dado, intervenir y contribuir con su actuacion
a salvar una vida frente a un evento de esta magni-
tud. Realizar programas de ensenanza a la pobla-
cion general en maniobras basicas de Reanimacion
Cardio Pulmonar y compresiones cardiacas ade-
cuadas, facilitando el acceso a desfibriladores au-
tomaticos en centros publicos como aeropuertos,
estacion de policias, terminales de dmnibus, etc.
Revitalizar el SIUM para que el mismo coordinada y
rapidamente brinde respuesta ante este tipo de
emergencia. Continuar este estudio con un tiempo
mas prolongado de seguimiento y mas variables a

analizar.
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