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RESUMEN La parada cardiorrespiratoria es aquella
situacion que cursa con interrupcion brusca e inespe-
rada de la respiracion y circulacion espontaneas. Es un
motivo frecuente de ingreso en los servicios de
Urgencias hospitalarios donde se aplican las manio-
bras de resucitacion a los pacientes susceptibles de
recibirlas. Seguidamente estos pacientes son ingresa-
dos en UCI para cuidados de post-parada.

Nosotros recogemos 68 casos de PCR ingresados
en nuestra UCI a lo largo de 32 meses, estudiando su
evolucién en ella, mortalidad (69%) y diversos facto-
res descritos por otros autores como pronodsticos;
entre ellos encontramos mayor mortalidad cuanto
mas largo sea el tiempo de parada, mayor puntuacion
Apache Il o menor puntuacién en la escala de coma
Glasgow. También se asocia peor prondstico cuando
desconocemos si la causa de PCR es un ACV o por
asfixia obstructiva. La mortalidad es del 100% cuan-
do el ECG al ingreso en Urgencias es asistolia.

SUMMARY The cardiac asrrest is a situation asso-
ciated with a brusque and unexpected interruption of
the spontaneus breath and circulation. It's a frecuent
cause to admit people in hospital. There the patients
are admitted to the intensive care unit in order to care
them for after cardiac arrest.

We have studied 68 cases about cardiac arrest,
their evolution, death rate and many factors usually
described by another authors as prognostications of
these patients.

We encountered a higher mortality the longer the
time of arrest, the higher the score on the Apache
scale, on the lower the score on the Glasgow coma
scale. Another point is if we aren’t sure about the
cause of the cardiac arrest or it's cerebrovascular
accidets or upper airway failure, the prognostic is
worse. Finally, if the ECG at the moment of the
admission is asystole the death rate is 100%.

Introduccién

La parada cardiorrespiratoria es aquella situacién
que cursa con la interrupcién brusca de la respira-
ci6n y circulacién espontdneas. Se incluye en esta
definicién la condicién de inesperada y por tanto
potencialmente reversible, excluyendo aquellas que
se presentan como el desenlace final de una enferme-
dad incurable.

Puede ser consecuencia de una parada respiratoria,
que llevard en pocos minutos a la parada cardiaca, o
ser primariamente cardiaca, cuya causa mds frecuen-
te es la fibrilacién ventricular en el contexto de una
cardiopatia isquémica.

El pronéstico de la PCR va a depender bdsica-
mente de la causa que la originé y de la rapidez y
eficacia con que se instauren las primeras medidas de
RCP (1).

Material y Métodos
En este trabajo incluimos los pacientes que ingre-
saron en nuestra Unidad para cuidados post-PCR,
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entre el 1 de enero de 1989 y el 1 de septiembre de
1991, por tanto un global de 32 meses.

No incluimos en el estudio aquellos pacientes
que una vez ingresados en nuestro Servicio por otros
motivos, presentan PCR en su evolucion clinica.

Tomamos los conceptos de tiempos y superviven-
cia propuestos por la Universidad de Washington
(2) y que son los siguientes (Figura 1):

Admision: se considera ingreso consumado aquel en
que el paciente mantiene pulso y tensién arterial,
independientemente del tratamiento, varias horas
después de la PCR. Si el paciente fallece en los pri-
meros minutos del ingreso, no se considera como
admisién hospitalaria.

Supervivencia al alta: pacientes dados de alta del
hospital aunque requieran cuidados de enfermerfa
domiciliarios.

Tiempo de PCR: tiempo que transcurre desde el
colapso cardiorrespiratorio, hasta que se inician las
maniobras de RCP, siempre que éstas sean llevadas a
cabo por personal cualificado.

Tiempo de desfibrilacion: el que acontece desde la
PCR hasta que el paciente recibe el primer choque
eléctrico. Es el tiempo de mayor importancia para
determinar el prondstico clinico (3, 4, 5, 6, 7, 8, 13).
Tiempo de shock: el que acontece desde la PCR
hasta que recupera la actividad cardiaca.

Tiempo de RCP: desde que se inicia la RCP, hasta
que se instaura actividad cardiaca efectiva.

Al considerar el tiempo de PCR, tendremos en
cuenta el transcurrido desde la PCR hasta que se ini-
cian las maniobras de resucitacion dentro del hospi-
tal, ya que nos parece muy poco fiable el tipo de
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apoyo cardiocirculatorio que el paciente pudiera
haber recibido previamente dada el bajo nivel de for-
macién en RCP de la sociedad espafiola, incluido el
personal paramédico.

Aquellos casos en los que no se pudo demostrar
con precision la etiologia, han sido atribuidos por
exclusion a causa cardioldgica (2).

Comenzamos con un andlisis descriptivo de la
poblacién considerada y posteriormente estudiamos
la relacién de diversos factores, como edad, sexo,
antecedentes personales, lugar de la PCR, tiempo de
PCR, tiempo de reanimacién, ECG al ingreso,
causa, y tiempo de estancia en UCI, con la evolucién
y mortalidad de estos pacientes.

Dentro del andlisis estadistico se ha utilizado el
test T-student para las variables continuas cuantitati-
vas, Chi-cuadrado (con correccién de Yates) para las
continuas cualitativas y cilculo de la probabilidad
por frecuencias para las variables lineales en que care-
cemos de la curva de distribucién de la poblacion.

Resultados

En los 32 meses analizados, ingresaron en nuestra
Unidad 68 pacientes por PCR, con una edad media
de 59 afios (S=14.43), siendo 45 varones (66%) y 23
mujeres (33%).

La PCR aconteci6 fuera del hospital (domicilio,
calle o trabajo) en 38 pacientes (56%); en la misma
sala de Urgencias en 13 pacientes (19%); y en otras
dreas del hospital (planta, quiréfano o unidades espe-
ciales) en los restantes 17 pacientes que constituyen
el 259 del rotal (Figura 2).

Por tanto, el 75% de los que ingresan en UCI
provienen de urgencias y el 25% restante de pacien-
tes ingresados en el hospital (12% de plantas y 13%
de unidades especiales o quiréfano).

El tiempomedio de PCR es de 8 minutos
(§=10.8), si bien hay que tener en cuenta que tan
s6lo tenemos recogido este pardmetro en 39 pacien-

Figura 2

LUGAR DE LA PCR

PACIENTES INGRESADOS

FUERA DEL HOSP 38

URGENCIAS 13
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tes. La media de duracién de las maniobras de resu-
citacion es de 10 minutos (S=13.56).

Entre los antecedentes personales predominan los
cardiolégicos (Tabla 1), seguidos de la broncopatia
crénica, la HTA, DM y etilismo con repercusion.
Menor frecuencia muestran otras patologias como
IRC, neoplasia, psicosis y drogodependencias. Cabe
destacar a un paciente de 27 afios portador de un S.
de Apert II, malformacion congénita consistente en
disostosis craneofacial, resultando braquiocefalia con
paladar corto y de arco alto, asi como prognatismo,
se asocia a retraso mental y frecuentemente a sindac-
tilia. Este paciente ya habfa estado ingresado en
nuestra Unidad en dos ocasiones por fenémenos de
aspiracién y que en este tltimo ingreso fallecid.

Figura 3
ECG AL INGRESO

BAV-RIV 5

ASISTOLIA 11
Fv 22

- El ECG obtenido al inicio de la RCP se pudo

Tabla 1
objetivar sélo en 38 pacientes (el 55%). Se observé
m FV en 22 pacientes (58%), asistolia en 11 (29%) y
Ne Pacientes % bloqueo AV avanzado, con diferentes respuestas ven-
Cardiopatia isquem. 19 28 triculares, en 5 (13%). Los porcentajes correspon-
Otias condiopudins 12 7 dientes pueden observarse en la figura 3.

Frs = N En 40 casos la etiologfa de la PCR fue predomi-
Tn 3 =i nantemente cardiolégicq (er} 19 por IAM, en 5 por
P T Sk ICC, y en 16 por arritmias, isquemia u otras causas),

L en total el 58% (Tabla 2).

s uIe L3 En 14 la causa fue respiratoria, predominando la
|Fillsmo 9 4 | | obstruccién de vias respiratorias altas por ahoga-
Neoplasias 1! ] SR, 5.8 | miento, ahorcamiento o asfixia en 8 pacientes (asfi-
| Alt. psiquiétricas 4 5.8 xia obstructiva); 3 pacientes ingresaron tras reagudi-
Hipercolesterolemia 3 e zacion de EPOC, con disnea progresiva hasta apnea

Ulcus péptico 2 2.9 y PCR, y otros tres por TEP.
ADVP 1 1.4 En cuanto a otras etiologias, presentaron: acciden-
~ tes cerebrovasculares (5), alteraciones hidroelectroliti-
cas (4), e intoxicaciones o anafilaxia otros 4 pacientes.

Tabla 2 El tratamiento de la PCR fue el habitual, segtin

las recomendaciones del Plan Nacional de
Resucitacién Cardiopulmonar, segiin las directrices
Ne Pacientes % Exitus para PRC de la Cuarta Conferencia Nacional de la
1AM 19 27,9 9 AHA 9y 10). . _

— 5 73 & En algunos casos se establecieron medidas postpa-

' rada de eficacia cuestionable (11 y 12), como la
Sl Pl & - L administracién de corticoides en 16 pacientes y de

| TEP g 44 2 barbittiricos en 7.

ALT hidroel. a 5,8 2 En 45 pacientes se obtuvo la valoracién neurol6gi-
Agudiz. OCFA 3 a4 2 | ca seglin la escala de Glasgow. La media es de 5.35

Asfix. obet. 8 nz 7 | | (8=4.04), con una moda de 3. Hay que sefialar que

deoc/anatll % 58 5 mis de la mitad de los pacientes en que se resefis,
tenfan una puntuacién menor o igual a 5. La puntua-

e 4 s - cién Apache IT media se sitta en 27.74 (S=11.26).
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La estancia media en UCI se sitia en 6.33 dias | Figura 4
(8§=6.70), con unos requerimientos de ventilacién MORTALIDAD SEGUN ECG
mecanica de 107 horas (§=204).

Fueron dados de alta del hospital 21 pacientes, el |
resto fallecieron en UCI, en planta o en hospitales de |
cronicos (en total 5 pacientes fuera de nuestra
Unidad). Esto hace que la mortalidad global sea del
69% (47 personas).

Dos de los pacientes fallecidos fueron donantes de
Grganos (rifién).

Durante el mes de septiembre de 1991 nos
hemos puesto en contacto con los pacientes que
sobrevivieron, a fin de constatar su estado actual,
intentando delimitar su situacién en la clasificacién
de la New York Heart Association o bien c6mo
valora él y sus familiares su calidad de vida con res-
pecto a la que llevaba antes del ingreso. En dos
pacientes ha quedado como secuela un sindrome
depresivo, en otro pérdida de audicién, otro presen-
t6 un ACV y finalmente uno fallecié de muerte B N° PACIENTES [] EXITUS
stbita a los 11 meses del alta.

De ellos, 15 pacientes tienen una situacién funcio-
nal similar a la previa al ingreso; en ellos se incluyen = Lugar de la PCR: considerando tres grupos, fuera del
dos pacientes que en este intervalo de tiempo han sido | hospital, en la sala de Urgencias o en pacientes previa-
intervenidos para implantar puentes ortocoronarios. mente ingresados. El andlisis estadistico tampoco

A la hora de hacer un tratamiento estadistico de | revela diferencias de prondstico en cuanto al lugar
los resultados obtenidos, analizando la relacién de | donde acontezca el colapso cardiorrespiratorio; sin
las diferentes variables recogidas y apuntadas por = embargo, la P se sitda entre 0.1 y 0.05 por lo que es
otros autores como factores prondsticos ( 1, 3,4, 5, | muy posible que con un niimero mayor de pacientes
6,7, 8 y 13) en la mortalidad de la PCR obtenemos | se alcanzasen diferencias resefiables que revelasen
los siguientes resultados (Tabla 3) | mejor pronostico para los pacientes que se paran en la
Edad: las medias de edad de los pacientes que falle- | urgencia (14), ya que su porcentaje de mortalidad es
cen y de los que viven son respectivamente de 60 | del 38%, frente al 64% de los ingresados en el hospi-
afios (S=14.31) y 56 (S=14.606), sin que se aprecien | tal y el 81% de los que se paran en su domicilio.
diferencias estadisticamente significativas entre ellas, Tiempo de PCR: no encontramos diferencias de
Sexo: fallecen el 56.5% de las mujeres y el 75.5% | mortalidad si tomamos los 15 minutos, aportado
de los hombres, sin que existan diferencias a pesar de | como la mayoria de los autores como predictor
la aparente disparidad de los porcentajes, debido | supervivencia (3, 4, 5, 6, 8 y 14). Sin embargo, al

11 11

FV 31.8% ASISTOLIA 100% BAV-RV 80%

probablemente al tamafio de la muestra. comparar las medias de los pacientes fallecidos frente
——— alos que sobreviven, éstas son 10+- (11) y 4+- (10),
Tabla 3 encontramos una p<0.05.
i ECG: existen diferencias altamente significativas,
iven Fallecen P : ;

p<0.005, entre los diferentes electrocardiogramas
s i i i que pueden presentar los pacientes durante la para-
Sexo varén 26 T3t da. Asi la mortalidad en los que presentan FV es del
hembra 43.5 56.52  >0.05 31%, en los que muestran asistolia del 100%, y en

T PCR 4.1 10.2 ~0.05 | los que tienen BAV avanzado del 80% (Figura 4).
Sdmagmir: 5.82 445 | »0.05 Causa: la probabilidz}d global de que un paciente,
Apcha i Y 292 |=00s | | con PCR fallezca seglin nuestra serie es 0.69, supe-
- rando esta probabilidad etiologias tales como el

\
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ACV, obstruccién de vias respiratorias altas y aque-
llos pacientes en que no se encuentra una causa con-
creta. Tienen una probabilidad menor de fallecer los
pacientes que se paran dibido a un IAM, alteraciones
hidroelectroliticas o bien cuadros de intoxicacién o
alergia medicamentosa (Tabla 2).

Escala de Glasgow: la probabilidad de éxitus va de
0.81 si es menor o igual a 5 en el momento de
ingreso, de 0.60 si es mayor de 5 y menor o igual a
12y de 0.14 si es mayor de 12.

Escala Apache: las medias de la puntuacién Apache
IT es de 29.25 para los pacientes que fallecen (con
una desviacién estdndar de 8.57) y de 18.26 (12.59)
para los que sobreviven, existiendo entre ellas dife-
rencias significativas, con una p<0.001. La probabi-
lidad de éxitus de un paciente con Apache menor o
igual a 20 es de 0.38, ascendiendo a 0.60 sie es
menor o igual a 30.

Discusién

Hemos estudiado retrospectivamente todos los
casos de PCR que fueron ingresados en nuestra
Unidad durante un periodo de 34 meses, encontran-
do un total de 68 pacientes que ingresaron por tal
motivo, con una mortalidad global del 69%.

El hecho de tratarse de un estudio retrospectivo
hace que nos hayamos encontrado con diversas difi-
cultades, sobre todo carencia de datos por encontrar-
se muchas historias incompletas, bien porque quien
la hizo no presté atencién a algunos datos estudiados

 ARTICULO DE REVISION| e DT D el SN

por nosotros, o bien por pérdida material de parte de
la documentacién que compone la Historia clinica.

Este hecho, unido a que, a pesar de su no despre-
ciable tamafio, la muestra puede quedarse corta a la
hora de considerar diversas variables que hacen que
la tengamos que dividir en subgrupos menores,
repercute en que a la hora del tratamiento estadisti-
co nuestras conclusiones no lleguen a alcanzar signi-
ficacion en determinadas variables. Is el caso del
sexo o del lugar en que acontece la PCR.

Si hemos hallado asociacién estadisticamente sig-
nificativa de la mortalidad con un mayor tiempo de
PCR, asistolia, a causa de la parada como el ACV,
ahogamiento/obstruccién de vias respiratorias altas y
en pacientes en que no se encuentra una causa desen-
cadenante. También existe asociacién con una menor
puntuacion en la escala de coma Glasgow romada al
ingreso, asi como una puntuacion mayor en la pun-
tuacién Apache IL.

Por tanto, podemos concluir que cuando ingresa-
mos un paciente en nuestra UCI debido a que ha
sufrido un PCR, su mortalidad global estard alrede-
dor del 69%, empeorando el prondstico cuanto mds
tiempo haya transcurrido desde que acontecid la
parada, mayor sea la puntuacién Apache II y menor
sea la puntuacion en la escala de Glasgow; asi mismo
su prondstico serd peor si la causa es un ACV, asfixia
obstructiva o no encontramos causa aparente.
Ninguno de los pacientes que presenté asistolia
sobrevivid.
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