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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que influyen en la so-
brevida de los pacientes criticos después de paro car-
diorrespiratorio (PCR).

Diseno: Estudio retrospectivo.

Lugar: UCI de un hospital de ensefianza de la Ciudad
de México.

Pacientes: Ciento veintisiete pacientes criticos (edad
media 51.8 + 18.5 afios, rango 17-91 afos) que sufrie-
ron PCR.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: Se registr6 la
edad, diagndstico, hallazgos electrocardiograficos (ECG)
iniciales, uso previo de farmacos inotropicos y escala de
Apache Il. De los 127 pacientes, 24 (19%) se resucita-
ron con éxito y 9 (7%) fueron dados de alta a su casa en
buenas condiciones. Se observd mejor prondstico cuan-
do el tiempo de reanimacion cardiopulmonar (RCP) fue
menor a 18 minutos, el hallazgo ECG inicial mostro fibri-
lacién ventricular y no se utilizaron inotrépicos antes del
PCR (p < 0.05). El diagnostico, la edad y la puntuacion
de Apache Il no tuvieron relacion con el prondstico.
Conclusioén: La sobrevida del PCR de los pacientes cri-
ticos se relaciona con el tiempo de RCP, hallazgos ECG
iniciales y uso previo de inotrépicos.

Palabras clave: Paro cardiorrespiratorio, tiempo de
RCP, factores prondsticos, pacientes criticos.
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SUMMARY

Objective: To determine the factors influencing survival
after cardiopulmonary arrest (CPA) in an ICU.

Design: Retrospective study.

Setting: ICU of a teaching hospital of Mexico City.
Patients: One hundred twenty seven ICU patients
(mean age 51.8 + 18.5 years, range 17-91 years) suffe-
ring CPA.

Interventions: None.

Measurements and main results: Age, diagnosis, ini-
tial electrocardiographic (ECG) findings, previous use of
inotropics drugs and Apache Il score were registered. Of
127 patients, 24 (19%) were succesfully resuscitated
and 9 (7%) were discharged in good conditions to home.
The best prognosis was observed when cardiopulmona-
ry resuscitation (CPR) time was less than 18 minutes,
initial ECG showed ventricular fibrillation and inotropics
use was not necessary (p < 0.05). Diagnosis, age, Apa-
che Il score were not related with the outcome.
Conclusion: CPA survival of ICU patients is related with
CPR time, initial ECG findings and previous use of ino-
tropics.

Key words: Cardiopulmonary arrest, CPR time, progno-
sis factors, ICU patients.

El paro cardiorrespiratorio (PCR) se define como el
cese de la funcion cardiorrespiratoria, de aparicion
subita, inesperada y potencialmente reversible.!
Son causas frecuentes de PCR cardiopatia isqué-
mica, insuficiencia respiratoria aguda, alteraciones
electroliticas, y arritmias graves, entre otras.? Se
considera éxito temporal cuando el enfermo se re-
cupera del PCR y éxito definitivo si es egresado
vivo del hospital con buena funcién cerebral.34
Aunque los progresos en RCP han aumentado la
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sobrevivencia, la morbilidad y mortalidad contindan
siendo impresionantes.® Los factores pronosticos
identificados son estado de salud previo,® la rapi-
dez con que se inicie la RCP,” la duracion de ma-
niobras, el diagndstico de ingreso, el hallazgo ECG
inicial,®'0 el nivel de CO, exhalado durante la RCP,
este Ultimo es ademas un método practico para
monitorizar el gasto cardiaco; otros factores pro-
nosticos son la presién de perfusion coronaria du-
rante el masaje cardiaco,'" el uso de medicamen-
tos como la epinefrina,®8 la glucemia,® el grado de
recuperacion neuroldgica,* 2 los hallazgos neurol6-
gicos en tomografia axial computarizada,'® electro-
encefalograma y los potenciales evocados.'*

Sin embargo, estos factores no han sido unani-
memente determinados debido a que el PCR es un
evento inesperado y no se puede preparar el mate-
rial para medir la variable a estudiar, uso de dife-
rentes metodologias, hallazgos en animales dife-
rentes a los encontrados en humanos, etc.

El sistema APACHE Il (evaluacion fisiolégica aguda
del estado de salud crénico) es un método de estratifi-
cacioén prondstica de la gravedad de un paciente en
estado critico; fue descrito por Knaus et al en la Univer-
sidad George Washington y,'®'® desde entonces se ha
constatado la relacion entre puntaje y mortalidad.

Decidir qué enfermos deben excluirse de la RCP
no es facil, es sabido que los médicos no trabaja-
mos con variables totalmente conocidas y en oca-
siones tenemos enfermos considerados en estadio
terminal que han logrado sobrevivir.'” Por estas ra-
zones decidimos estudiar a una poblacion de enfer-
mos que presentaron PCR, para determinar qué
factores influyen en el pronéstico, evaluar la utilidad
del APACHE Il en estos casos, cuanto tiempo es
util dar maniobras de RCP y qué enfermos no se
beneficiaran con este procedimiento.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los enfermos hos-
pitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital Juarez, de diciembre de 1995 a
mayo de 1997.

De un total de 931 ingresos, 130 habian presen-
tado PCR y recibido maniobras de RCP. Se exclu-
yeron a tres pacientes, dos por haberse presentado
el evento fuera de la UCI, y otro mas por tener da-
tos incompletos. En caso de haberse presentado
mas de un PCR, sélo se tomé en cuenta el primero.

Finalmente se incluyeron en el estudio 127 en-
fermos que se agruparon de acuerdo al éxito tem-

poral o al fracaso segun las siguientes variables:
Tiempo de RCP, hallazgo electrocardiografico ini-
cial, requerimiento de inotrépicos previos al evento
del paro, edad, calificacion de APACHE Il y diag-
nostico principal.

Analisis estadistico. A cada una de las variables
arriba mencionadas se les determiné la media y la
desviacion estandar, t Student, x? y prueba exacta
de Fisher. Se consideraron significativas si p <
0.05.

RESULTADOS

Del total de 127 enfermos, 73 eran mujeres y 54
hombres, con un rango de edad de 17 a 91 afos, y
una media de 51.8 + 18.5. Los diagnosticos mas
frecuentemente encontrados fueron: sepsis 49 (38%),
diabetes mellitus 27%, infarto agudo del miocardio
(IAM) 15%, neumonia 17%, choque hipovolémico
9% e insuficiencia renal en 8%. La calificacion de
APACHE Il oscil6 de 4 a 24 puntos, con una media
de 13.8 + 4.4,

Entre las causas mas frecuentes del PCR se en-
contré como causa predisponente acidosis metabdli-
ca, hipoxemia grave, choque hipovolémico y arritmias
secundarias al IAM y alteraciones electroliticas.

Los resultados en cuanto al tiempo de RCP va-
riaron de 1 a 44 minutos con una media de 17.7 +
9.3. Los hallazgos electrocardiograficos fueron fibri-
lacion ventricular 28 casos, bradicardia 66 y otros
ritmos 5. Setenta y ocho enfermos habian requeri-
do inotrépicos antes del evento. Hubo fracaso en
94 (74%), éxito temporal en 24 (19%) y definitivo en
9 (7%), (figura 1).
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Figura 1. Respuesta a maniobras de RCP en 127 enfer-
mos con paro cardiorrespiratorio. UCI del Hospital Jua-
rez de México SSA.
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De acuerdo al diagndstico, en los enfermos con
sepsis hubo 8 éxitos y 41 fracasos, en los diabéti-
cos 5y 30, enlos de IAM 7 y 13, en los de neumo-
nia5y 17, en los de choque hipovolémico 3y 9, en
los de insuficiencia renal 2 y 9, respectivamente. La
diferencia en cuanto a éxito o fracaso entre estos
grupos segun diagnostico no fue significativa (p =
0.518).

Partiendo de la media de edad, se formaron de
los 127 enfermos dos grupos; aquellos menores de
51 afos (62 enfermos) cuya edad promedio fue de
36.2 + 10.9. Hubo 14 éxitos y 48 fracasos. El otro
grupo se constituyd con los enfermos mayores de
52 anos de edad. La media fue de 66.7 anos + 9.9,
en el cual hubo 10 éxitos y 55 fracasos. No hubo
diferencia estadistica significativa en cuanto a la
posibilidad de éxito entre ambos grupos (p =
0.301). Es importante mencionar que el tiempo de
RCP fue de 17 + 10 minutos en el grupo de menor
edad, mientras que en los mayores de 52 afios fue
de 8+ 1.1

En cuanto a la calificacion de APACHE Il hubo
un grupo de enfermos con puntuacién menor de 13
(5 éxitos y 24 fracasos) y otro grupo con puntaje
mayor de 14, donde (6 éxitos y 28 fracasos); (p =
0.966).

Segun el tiempo de RCP, hubo dos grandes gru-
pos; el primero con rango de 1 a 18 minutos (media
de 9.8 + 4.8, éxito en 20 casos y fracaso en 39) y el
segundo grupo en el que la duracion fue mayor de
19 minutos, (rango de 19 a 44, media de 24.5 + 6.5,
éxito en 4 y fracaso en 64) (p < 0.001); (figura 2).

Tiempo de RCP y pronéstico del paro
cardiorrespiratorio.
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Figura 2. Se observa que a mayor duracién de maniobras de
RCP, la posibilidad de fracaso aumenta significativamente y
después de 18 minutos el éxito es casi nulo (p 0.001).
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Hallazgo electrocardiografico inicial y pronéstico del PCR.
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Figura 3. El paro desencadenado por fibrilacion ventricular
tuvo mejor prondstico, a diferencia de la bradicardia que se
asocio a peores resultados porque se observo en enfermos
mas graves (p = 0.006)

Entre ambos grupos no hubo diferencia en la edad
ni en la calificacion de APACHE.

El grupo con duracién de RCP menor de 18 mi-
nutos fue subdividido en 3 grupos; grupo A) dura-
cion de 1 a 5 minutos, (éxito en 8 casos y fracaso
en 1); grupo B) duracion de 6 a 10 minutos (6 éxitos
y 7 fracasos); y grupo C) duracién de 11 a 18 minu-
tos en (6 éxitos y 31 fracasos) (p < 0.001). Como se
observa, a mayor tiempo de RCP la mortalidad es
mayor (figura 2).

Segun el hallazgo electrocardiografico inicial se
formaron 3 grupos: el primero con fibrilacion ventri-
cular (28 enfermos, 11 éxitos y 17 fracasos), el se-
gundo con bradicardia (66 enfermos 9 éxitos, 57
fracasos) y el tercer grupo con hallazgos electro-
cardiograficos diversos (5 enfermos). La diferencia
del éxito de la RCP entre los grupos con fibrilacién
ventricular y con bradicardia mostré diferencia sig-
nificativa (p < 0.006); (figura 3).

Segun el requerimiento de inotrépicos para
mantener la estabilidad hemodindmica antes del
PCR, se encontré que en los enfermos que reci-
bieron estos medicamentos hubo 8 éxitos y 70
fracasos, a diferencia de los que no los requirie-
ron donde hubo 14 éxitos y 27 fracasos, (p <
0.002). Ambos grupos fueron similares en cuanto
a APACHE Il y a edad, sin embargo hubo diferen-
cia significativa en cuanto a tiempo de RCP, sien-
do menor en el grupo sin inotropicos, lo que su-
giere que eran enfermos menos graves que
respondieron mas rapidamente a las maniobras
de RCP.
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DISCUSION

En este estudio hubo un porcentaje de éxito tempo-
ral del 19% y definitivo del 7%. El rango reportado
en la literatura internacional es aproximadamente
del 39% y del 17% respectivamente.?'

El bajo resultado obtenido en este estudio puede
explicarse, porque se proporcionaron maniobras de
RCP a enfermos con pocas posibilidades de recu-
peracion, lo que se deduce, porque de un total de
170 defunciones ocurridas durante el periodo del
estudio se dieron maniobras de RCP a 118, es de-
cir al 69%, a diferencia por ejemplo del Beth Israel
Hospital en Boston, donde se proporcioné RCP al
30% de los pacientes que fallecieron.™

Los pacientes que requirieron inotrépicos antes
del paro tuvieron peor prondéstico que aquellos que
no los ameritaron, porque dichos medicamentos
fueron usados en enfermos con estadios muy avan-
zados o preterminales, y habitualmente indicados
como ultimo recurso. Este hallazgo concuerda con
lo encontrado por Susanna, Bedell et al quienes
encontraron Unicamente 2% de sobrevivientes en
110 PCR asistidos con PCR que tenian hipotension
arterial, definida ésta como una tension arterial sis-
télica menor de 100 mmHg cuando menos durante
un dia antes del evento de paro.'®

La duracién de maniobras de RCP es directa-
mente proporcional a la mortalidad, si dura mas de
18 minutos, la posibilidad de sobrevivencia es prac-
ticamente nula, debido a que aun con masaje car-
diaco adecuado, Unicamente se proporciona el 30%
del gasto cardiaco normal.'®

El hallazgo electrocardiografico inicial influyé
significativamente en el prondstico. Los casos que
presentaron bradicardia tuvieron menos posibilida-
des de éxito, debido a que esta alteracion del ECG
fue manifestacién final de un trastorno sistémico
avanzado, por ejemplo falla organica multiple, a di-
ferencia de la fibrilacién ventricular que se presen-
té como manifestacién de patologia intrinseca de
corazén como en el infarto agudo del miocardio o
debida a trastornos electroliticos donde habia més
posibilidades de éxito, pues el resto del organismo
estaba en mejores condiciones para responder a
las maniobras de RCP.

Aunque la mortalidad fue mas alta en los enfermos
mayores de 52 afios, la edad no influyo significativa-
mente en el prondstico. Sin embargo, en otros estu-
dios como el de Teffet et al no se encontr6 sobrevi-
vientes en mayores de 70 afos,' lo que se explica,
porque con la edad la reserva fisiologica se deteriora.

En nuestro estudio no encontramos que el diag-
noéstico influyera en el prondstico, aunque otros au-
tores han encontrado una alta mortalidad en PCR y
RCP en ciertas enfermedades como en el caso de
choque cardiogénico que es del 98%, en cancer
metastasico del 100%, y de 98% en casos de insu-
ficiencia renal.®

En el prondstico tampoco influyé el puntaje obte-
nido mediante la valoracion APACHE Il. Hay infor-
mes previos de que aunque esta escala sirve para
estratificar a la poblacion en grupos de mayor o
menor riesgo de mortalidad hospitalaria, no sirve
para predecir individualmente la posibilidad de
muerte.2°

La decisién de excluir de reanimacion cardiopul-
monar debe hacerse en base al caso especifico de
cada paciente, al conocimiento de la alta mortali-
dad que frecuentemente tienen algunas enfermeda-
des como el cancer en fase terminal, cirrosis hepa-
tica clase Child C, personas infectadas de HIV que
hayan tenido 2 episodios 0 mas de Pneumocistis
carinii, enfermedad aguda sin mejoria después de
estancia en UCI, coma de origen traumatico o no
traumatico con duracion mayor de 48 horas, falla
organica multiple sin mejoria después de 3 dias
consecutivos en la UCI, resucitacion pulmonar
inexitosa fuera del hospital, etc.

Ya que no hay unanimidad en la comunidad médi-
ca para decidir a qué pacientes no se les proporcione
RCP, debe haber un acuerdo entre los familiares del
enfermo y el médico. Si ellos esperan un beneficio
que no se puede ofrecer, debe esperarse un tiempo
razonable a que acepten las malas noticias y no dar
tratamientos que tendran resultados infructuosos.

Es dificil determinar cuando es nula la probabili-
dad de que la RCP ofrezca beneficios que justifica
la orden de no maniobras de resucitacion (NMR).
La American Heart Association recomienda dar or-
den de NMR cuando «no se ha publicado en estu-
dios bien disefiados ningun caso de supervivencia
con la RCP en las circunstancias en cuestion»,??
Schneiderman et al consideran que una interven-
cion es inutil cuando han fracasado las ultimas 100
veces que se ha intentado.?® La American Thoracic
Society la define como inutil cuando una interven-
cién es altamente improbable que resulte en una
supervivencia significativa.?*

Las maniobras de RCP deben suspenderse
cuando el enfermo tiene libideces mortis, o cuando
los esfuerzos de reanimacién no producen pulso
espontaneo después de 18 minutos, si previamen-
te se descarté hipotermia o intoxicaciones.?>2¢
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CONCLUSIONES

 El hallazgo electrocardiografico inicial, la dura-

cion de las maniobras de RCP y el requerir o no
de inotropicos previos al evento, influyen en el
prondstico del PCR.

Después de 18 minutos de RCP sin éxito, ésta
debe ser concluida pues las posibilidades de
éxito son minimas.

La decision de NMR debe ser tomada en base
a resultados obtenidos en estudios de casos si-
milares, la experiencia propia de cada médico,
asi como el caso especifico del paciente.
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