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RESUMEN

En nunierosos trabajos se evidencia una gran variabilidad en la supervivencia de los pacientes sometidos a RCP
por paro cardiorrespiratorio (PCR) extrahospitalario. La mayor parte de los pacientes mueren durante el intento
de RCP, muchos de los reanimados mueren en terapia intensiva después de las primeras insuticiencias organicas
y algunos sobreviven con un grave daiio cerebral y enormes costos afectivos, médicos y sociales. En este estudio
descriptivo examinamos retrospectivamente ¢l fenénieno «PCR extrahospitalarios, en el periodo 1989-1992, ana-
lizando los datos relativos a los pacientes aceptados en el Servicio de Emergencia (SE) con diagndstico de PCR y
expuestos a RCP, evaluando después el impacto de tal patologia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI y
UCC), en relacion a la condicién del paciente al alta y al promedio de dias de hospitalizacion. Por dltimo, se
efectud ¢l estudio descriptivo de la evolucian de los pacientes del aio 1992. Hemos considerado 210 pacientes, de
los cuales 55 pertenccen al aio 1992. La sobrevida promedio en ¢l S es 32%, con un aumento de 28,6% a 36,4 %.
De los 68 pacientes reanimados exitosamente por ¢l Servicio de Atencién Rapida (SAR), el 38% fue recibido en
UCC y 62% en UCI. Veintinueve de los 68 pacientes fallecieron en cuidados intensivos (43%). La sobrevida sobre
¢l total de atenciones por el SAR ha aumentado de 8% a 16 % (promedio 13,8% ). Kl promedio de dias de hospita-
lizacién de los fallecidos en cuidados intensivos resulta siempre meunor, comparado al de los pacientes con evolu-
cion favorable. La sobrevida de los pacientes en fibrilacion ventricular (I°V) es 28%. Los resultados ohtenidos no
se diferencian significativamente de los datos encontrados en la literatura.
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NON NOSOCOMIAL CARDIAC ARREST: INPACT ONINTENSIVE CARE UNITS. DESCRIPTIVE STUDY
1989 - 1992.

SUMMARY

Various studies show differences in survival of patients who underwent CPR for non nosocomial cardiorespiratory
arrest (CRA). Most patients die during CPR intent, many of the resuscitated patients die during intensive therapy
after initial organic failures, and some survive with severe cerchral impairment and high emotional, medical and
social costs. In this descriptive trial we retrospectively examined the «<non nosocomial CPR» phenomenon oceurred
from 1989 till 1992, analizing data related to patients admitted to the Emergency Service (ES) with the diagnosis
of CRA and who underwent CPR. We assessed the impact of this entity on Intensive Care Units (ICU and CCU) in
relation to patient’s condition at discharge and days of hospitalization. In addition, evolution of paticnts during
1992 was acquainted. We studied 210 patients, 35 of them attended during 1992, The average survival in LS is
32% and increased from 28,6% to 364%. From 68 patients successfully reanimated by the Rapid Assistance
Service (RAS), 38% were admitted to UCC and 62 % to [CUL Twenty-nine of 69 patients died in the intensive care
unit (43%). Total survival for RAS has increased from 8% fo [6% (average 13,8%). Hospitalization days of
paticnts that died in ICU is usually less than patients with favourable evolution. Survival of paticuts with ventricutar
fibrillation (VF) is 28%. Results obtained are not significatively different trom data eacoutered in the literature.

Kev words: Heart arrest, Heart mascage, Resuscitation, Death-Sudden, Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

Transcuryidos mds de treinta afios desde la introduccién del
masaje cardiaco externo (MCE), su uso en la reanimacién
cardiopulmonar (RCP) estd actualmente bien definido y estanda-
rizado (').

Se han realizado programas de adiestramiento al personal mé-
dico. paramédico y 4 todos los socorristas en la técnica del MCE
segin las normas del American Heart Association (AHA) en un
intento por mejorar la sobrevida después del paro cardiorrespiratorio
{(PCR), (*)). Sin embargo, el prondstico del PCR extrahospitalario
es todavia desfavorable. Numerosas publicaciones han evidencia-
do la umplia variabilidad en la sobrevida de las personas someti-
das a RCP en diversas ciudades y comunidades (). La mayor parte
du los pucientes mueren después de vanos intentos de RCP. la gran
p:‘u'lc de lox pacientes reanimados con esta téenjca y que llegan al
hospital fallecen antes de la admisidn (*3).

Los pacientes que muceren en e} hospital después de una falla
multi-sistémica en la fase post-reanimacidén. asi como los pacicn-
les gue se mantienen con vida pero con graves lesiones cerebrales
Isquémicus, deben ingresar @ terapia intensiva por ¢} tiempo que Ie
quede de vida, con enormmes coslos sociales, de estuerzos médicos
y lu carga emotiva para los familiares y el equipo médico
involucrado.

Con Ja colaboracién de colegas del Servicio de Emcrgencia
Rdpida (SSR, en italiano) de nuestro hospital hemos analizado re-
trospectivamente los datos de los pacientes atendidos por PCR en
nuestro SSR y sometidos a RCP. De los pacientes reanimados por
¢l SSR y transferidos 4 la Unidad de Reanimucion y Terapia Inten-
xiva (UCI) o a la Unidad de Cuidados Coronarios (UCC), se ha
evaluado la condicidn de gravedad clinica al ingreso y ¢l tiempo
de hospitalizacién. Obviamente. la meta es la mejora de la insufi-
clencia orgdnica.

MATERIALES Y METODOS

El hospital USSL 68 tiene su sede en la ciudad de Rho, en la
provincia de Mildn, cubriendo una superficie de 84.2 km? con 156
000 habitantes. El sistemna local de emergencia activado por ¢l SSR,
dispone de una red de ambulancias del propio hospital y de varios
servictos de emergencia privados. El personul paramédico, agre~
gado al servicio en lax ambulancias es adiestrado en ¢l Basic Life
Support (BLS). No estando presente ¢l médico a bordo de la am-
bulancia, no hay posibilidad de darle al paciente asistencia en
deslibrilucion, intubacion endotraqueal, cateterisimo venoso. ud-
ministracién de fdrmacos, ni téenicas de Reanimacidn Avanzada
[Advanced Cardiac Life Support (ACLS)], durante el transporte.

Hemos recogido retrospectivamente los datos relativos a 210
pacientes tralados en el SSR y aceptades con diagnéstico de PCR
y sometidos a RCP ¢n ¢l periodo 1989 - 1992, Se han excluido los
neonatos, los intoxicados, los politraumatizados y los pacientes
con patologias cronicas o neopldsias terminales.

Para los pacientes reanimados éxitosamente (con recuperacion
de pulso central y la presién arterial) y llevados a los Servicios de
Cuidados Intensivos (UCC y UCI) hemos considerado la condi-
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cion del paciente al alta, entendida como muerte durante el trans-
porte a las unidades de cuidados intensivos o Ja recuperacion en
las mismas, y el tiempo medio de hospitalizacion. Luego. se ha
realizado una evaluvacién descriptiva de los pacientes del aio 1992
en los coales se han considerado algunos olros parimetros como
dutos posteriores al PCR: tipo de arritmia registrada en el SSR y
otras variables indicativas de la gravedad del «indrome post-RCP».
y las altas por tipo de arritmia (™).

El conjunto de los datos recogidos de las historias clinicas se
ha sometido a un andlisis estadistico de tipo descriptivo y a la
bisqueda de la existencia de asociaciones entre variables estadis-
ticas Juego del advenimiento del PCR. segdn tipo de unriunia re-
sistrada en el SSR y la condictdn del paciente al alta, expresado
como muerte/sobrevivencia.

La significancia extadistica de las diferencias de interés en ha
poblacién observada en los diversos afos x¢ ha medido emplean-
do la prucba del x* por heterogeneidad.  La tendencia tempora) e
midié utilizando ¢l x* de Cochran-Mantel-Huenszel. cuando sc con-
stderd pertinente.

RESULTADOS

Se han considerado 2]0 pacicentes, 152 varones (72%) v 38
mujeres (28%). en cdudes comprendidas entre 1y 95 afos (extan-
do la media en 67 aios). Los hombres comprendidos en la mues-
lra de edad entre 50 y 70 afos representun cerca del 71% del wtal
masculino, comparado con ¢l 65% del wtal femenino. EF 69% de
las mujeres tiene mds de 70 anos contra ¢l 37.5% de lox hombres
{Tabla N* 1),

TABLA 1.- Distribucion por scxo y grupos ctdrcos de los
pacientes atendidos en PCR por ¢l SSR del Hospital de
Rho durante ¢l periodo 1989-1992

0-39 40-49 50-59 60-69Y 70-79 >80 Basc

Mase. N 12 12 28 43 38 19 152
e 8 8 185 28 28 123

Fem N | 2 S 10 23 17 S§
A 1.5 R 8.5 17 40 29,5

Tolal N 13 14 33 s3 6l 36 210
T 6 7 16 23 29 17

SSR: Servicio de Atencién Répida

La distribucidn de los casos y la incidencia en ¢l SSR del pe-
riodo 1989-1992 ha sido representada en la Tabla N* 2. El tiempo
de sobrevida promedio es de 32.4% con un aumento del 28.6% al
36,4%. La evolucién de la sobrevida en SSR se representa tam-
bién en la Figura N* 1. Aunque parece suguerirse un incremento en
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TABLA 2.- Distribucion por afio y condicién TABLA 3.- Caracteristicas de la poblacidn estudisda:
al alta del paciente en PCR. comparada e identificada durante el tricnio 1989-91 y el afio 1992
1989 1990 1991 1992 89-92 1989-1991"  1992? P
Fallecidos N 35 34 38 33 142 Fallecidos N 135 46 NS 0.5
Do 71,4 72.3 64.4 63,3 67,6 {SSR + UCI) % 87 83
Reanimados Fallecidos N 107 KN NS 0.4
éxitosamente N 14 13 21 - 20 68 SSR % 69 63.6
y transferidos % 28.6 27,7 35,6 36.4 32,4 Eallecidos N 29 i NS 0.7
a UCI UCI % 18 20
Total N 49 47 59 55 210 > N 112 40
Chi cuadrado = 15 P=068 Sexo % 722 727 NSO
Chi cuadrado - tendencia = 1,2 P=028 F N 43 15

% 27.8 27.3

la sobrevida en el SSR durante los anos considerados, las diferen- 570 NV 73 24

cias no resultan estadisticamente significativas.
A fin de evaluar s homogeneidad de las diferentes poblucio- Edad % 47 436 NSO6
nes de pacientes; se han confrontudo algunas variables que, en la <70 N ) 31

literalura, s¢ usocian a la condicién del paciente después del PCR,
Juego de ser dado de alty, las cuales son: edad. sexo, causa del
colagso y ritmo cardiaco inicial. La confrontacién (Tabla N* 3) se Domicilio N 94 37
ha hecho entre los pacientes del periodo 89-91, cuyas caracleristi-

%o 53 56.4

cas habfan sido analizadas en un estudio precedente por los cole- Lugar donde % 61 67
gas del SSR (sobrevida promedio del 30%), y el grupo de pacien- sucedid el Trabajo N 10 4
tes del afio 1992 (sobrevida promedio, 36%). PCR % 6.5 7 NS 0.7
Transporte N 9 3
% 5.5 6
407" Otros N 42 11
GJ % 27 20
30+ Asistolia N 56 23
9 25 % 36.5 41.8
;‘E 20 D.E.M. N 10 7
g 15 4 Tipo de % 6.5 12.7 NS 0.2
* 104 Arritinia Bradiarritmia N 21 4
5| Yo 13.53 1.3
E.V. N 68 21
; % 435 382
Afios
' Afios 1989 - 1991. PCR - RSP por Servicio de Atencidn Répida (SSR).
Fig. 1 Porcentaje de Sobrevida del SSR - post-RCP Total 135 o i )
por PCR en el periodo 1989 - 1992 ! Afios 1992, PCR - RSP por Servicio de Atencidn Répida (SSR).

Total 155
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De los 68 pacientes reanimados con éxito en el SSR, 26 (38%)
han sido alendidos en UCC y 42 (62%) en UCT (Tabla N° 4). Se
evidencia con el pasar de los aiios un progresivo aumento de los
atendidos en UCI (del 57% at 70%). Tal crecimiento deriva de la
decision (relacionada con la disponibilidad de camas) de aceptar a
los pacientes en la UCI imnediatamente después de la atencién del
SSR o dentro de las 48 horas de entrar en la UCC. El manteni-
micnto de la funcién respiratoria y, en gencral, de la homeostasis
exlracerebral representa de hecho ademds un resguardo, funda-
mental en el sostenumicnto polivalente de los érganos y sistemas.

TABLA 4.- Disuihucién de casos de recuperacién por
Servicio de Cuidados Intensivos (UCC-UCI) de los
pacientes reanimados éxitosamente en ¢l
SSR' durante ¢l cuadrienio 1989-1992.

1989 1990 1991 1992 89-Y2

Reanimados exitosamente 14 13 21 20 68
Total 6 6 8 6 26

Recuperacion o 43 46 38 30 38
en UCC vivos 3 52 4 5 172
muertos 3 1 4 1 9

Total 3 7 13 14 42

Recuperacién %o 57 54 62 70 62
en UCT vivos 12 1 & 42 12
muerlos 7 6 7 10 30

' SSR: Servicio de Atencidn Ripida

3 Fracaso newroldgico en un paciente.

De Jos 26 pacientes tratactos en UCC 9 fallecieron y 17 perma-
necicron con vida. De los 42 pacienles transteridos a UCI, 30 fa-
llecieron y 12 lograron permanecer con vida.

En suma, 26 pacientes (43%) fueron recuperados en los cuida-
dos intensivos y 39 (67%) lullecieron.

Como se indica en la Tubla N° 5, 3 pacientes sobrevivieron,
pero con lesiones cerebrales permanentes, evaluados como fraca-
so neuroldgico: uno de ellos con grave disfuncidn cerebral en ¢l
92, dos pucientes en estado vegetativo' en el 89 y en el 90.

La sobrevida global sobre el mimero de pacientes que sufrie-
ron PCR, atendidos por el SSR, en Jos siguientes afios, ha autncn-
tado del 8 al 16% con una media de 13,8% durante el periodo de
estudio (Tabla N° 5). Se observa poca variabilidad de la sobrevida
de los pacientes en la UCC, en cambio, en los iltimos afios se
incrementa el porcentije de los recuperados en UCI,
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En Ja Tabls N° 6 se considera el promedio de dias de hospita-
lizacién en Cuidados Intensivos entre los afios 89-92. El tempo
de hospitalizacién promedio de los tallecidos. resulta xiempre
menor comparado con los que pennanecen con vida.  Por otro
lado. ¢l tiempo de hospitalizacion de los que sobrevivicron es bas-
tante similar en ambos servicios de cuidados intensivos (UCT y
UCC). con marcada reduccidn en ¢l dltuno ano.

En el aiio 92, de los 55 pucientes en PCR atendidos por el SSR,
20 (36.5%) han sido reanimados extlosamente. y ansferidos a cui-
dados intensivos: 6 (11%) a la UCC. 14 (25.5%) a la UCL. De los
que ingresaron a cuidados intensivos, nueve pacientes (16.3%) lo-
araron sobrevivir cineo (9%) en ls UCC, 4 (7.3%) en UCI, de los
cuales uno permanecio con una grave disfuncion cerchral.

TABLA 5.- Disuibucién de la Sohrevida por Servicio de
Cuidados Intensivos durante el cuadrienio 1989-1992,

1989 1990 1991 1992 89-92

Sobrevivientes N 4 6 10 9 29
% 8 12,7 16.9 16.4 13.8

En UCC N 3 5! 4 5 17
% 6 10,6 6.7 9.1 8

En UCI N L 1 6 4! 12
% 2 2.1 10.2 7.3 5.8

! Fracaso neuroldgico en un paciente.

En la Tabla 7 ¢ represema la edad promedio en ahos, ¢l tiem-
pa promedio e hospitulizacion en dias, ¢) puntsje SAPS y ¢l ni-
mero de insuficiencias organicas de los pacientes con vida o Jalle-
cidox en cuidados intensivos, durante 1992, MOF y SAPS se
correlacionan con la condicion del paciente al alta: ¢l promedio de
dias de hospitalizacién, por demds la mds corta del cuadricnio, xe
observa particularmente corta en los casos de fallecidos (4.3 dfas
en UCI; el tiempo de hospitalizacidn en la UCC es poco evaluable
estailfsticamente porque se limita a o sélo paciente).

En la Figura N° 2, se representan las arrfunias presenladas en
¢l SSR y el nimero de casos asociudos @ éstax. El mimero de
casos de asistolia (41.8%) y de disociucion clectromecinica (DEM)
(12,7%), es clevado: ademds tules arrftiniax constituyen mis de lu
mitad de lox PCR. Veintiun pacientes (38,2%) prexenlaron
fibrilacion ventricular (FV) y cuavro (7.3%). bradioniunis.  Dieci-
nueve pacientes con asistolia fallecieron en ¢l SSR. dox en UCl y
uno en la UCC, sélo uno sohrevivi en ta UCC. De los 21 pacien-
tes con FV, ocho murieron en ¢l SSR, siele en UCT y seix sobrevi-
vieron, uno de los cuales con graves daios newrolégicos.

De los sicte pacientes con DEM, sélo uno lHegé con vida a
cuidados intensivos, lo mismo ocurri6é con uno de los cuatro pu-
cientes con bradiurritmiu.
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TABLA 6.- Distribucién del tiempo promedio de
hospitalizacién (dias) por Servicio de Cuidados
lutensivos (UCC-UCT)!

1989 1990 1991 1992

UCC vivos 27 342 23 7.8
fallecidos 11,4 0.04 8 1

UCI vivos 30 3 23 7
fallecidos 34 2 6,8 473

Pacientes reanimados éxilosamente por ¢l SSR  durante los afios
1989-1992
Fracaso neuroldgico en un paciente.

>

DISCUSION

Desde 1991 en nuestro hospital se organizan, los cursos anua-
les de adiestramiento de personal médico y paramédico en las téc-
nicas de MCE segiin las normas del AHA del Elisoccorso di
Niguarda, a fin de estandarizar los procedimientos diagnésticos y
tergpéuticos en casos de PCR, coordinar los equipos integrando
nds médicos y enfermeros, abolir inttiles conflictos entre «Jos
irrefrenables» intervencionistas y «los fatalistas» abstencionistas.

Aunque no reconfortados con la significancia de las diferen-
cias, propugnamos que el aumento de los reanimados con éxito en
el SSR puede atribuirse a una mejor RCP extra e intrahospitalaria.

La confrontacién entre las caracteristicas de la poblacién estu-
hacda en el periodo 89-91 y las det afo 92 no permite recabar da-
tos importantes sobre la eventual heterogeneidad de los dos gru-
pos. En (odo momento, este estudio descriptivo del fenémeno
«PCR extrahospitalario» y de sus consecuencias en cuidados in-
tensivos, evidencia una innegable coincidencia entre el aumento

TABLA 7.- Evolucién hospitalaria de pacientes fallecidos
o recuperados por Servicio de Cuidados Intensivos
(UCC-UCI) durante el ano 1992

Edad' Estancia®> SAPS? MOF

UCC vivos 67 7,8 10 1,2
fallecidos 35 ] 17 3
UCI  vivos 51 7% 10 1.2
fallecidos 37 21,3 2.2

16

Promedio de edad de los pacientes (afios).

* Promedio de tiempo de dias de hospitalizacién
SAPS: Simplied Acute Physiology Score

' MOF:

Fracaso neuroldgico en un paciente.
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Figura 2 Distribucion de las Arritmias registradas al
Ingreso en el SSR en 335 pucientes en PCR duranie ¢l aio
1992 y su condicidn al alta del SSR o de los
Servicios de Cuidados Intensivos

de los pacientes tralados por ¢l SSR y el inicio de lox cursos ya
mencionados.

El incremento del éxito en la reanimacidn por ¢l SSR se acom-
pafia de un aumenio de los pacientes ratados en UCIL de un 50%
en los primeros aitos, a un 70% en el 92. La RCP trac consigo
inevilablemente la insuficiencia de uno o mis sistemas orgdnicos.
Siendo la insuficiencia respiratoria.  tante pulmonar como
extrapulmonatr, Ja que requiere de intubacién endotraqueal o ve-
tilacién artificial. se considers ésta. desde hace algunos ahos, comn-
petencia especifica del reanimador. Por tal razén lox pacientes,
que anteriotmente eran ransferidos al azar. a alguno de los dos
servicios de cutdados inlensivos. ahora ingrexan preferentemente
a UCI.

La entidad y la gravedad de Ts insuficiencia organica condi-
ciona una mayor mortalidad en UCI (30 muertes de un total de 42
pacientes tratados durante Jos cuatro afios) con respecto a la UCC
(9 muertes de sus 26 pacientes).  La sobrevida en cuidados inten-
sivos tiene un crecimiento progresivo durante los afos considera-
dos: del 8% al 16% de los pacientes auxiliados por SSR. del 28%
al 45% de los pacientes reanimados éxitosarente en SSR.

Estos dutos se pueden comparar con los de la literatura publi-
cada. Podrfamos decir, que estos resultados serfan la expresion de
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un perfeccionamiento en las téenicas de RCP extra ¢ intras
hospitalarja y en la terapia de Jas complicaciones de la reperfusion
y la reoxigenacion.

La RCP en la terapja intensiva ha detenminado un progresivo in-
cremento en la recuperacién de los pacientes en estado de coma. Un
porcentaje variable entre el 10% y el 40% de los pacientes que so-
brevivieron, presentan dafios cerebrales permanentes. ('),

Ed muchos trabajos se ha encontrado e identificado las varia-
bles dsociadas a la condicién del paciente luego del PCR, a fin de
determinar la magnitud especifica de los prondsticos desfavora-
bles (*1%2). En el estado actual, en lo que respecta a los pacientes
con PCR que presentan una posibilidad realista de sobrevivir y de
recuperarse neurolégicamente, deben ser siempre sometidos 4 te-
tapia de reanimacién. La eleccién de la técnica puede originar
algtin imprevisible «incidente en la evolucién» que en nuestra ex-

“periencia ha tenido una implicancia tal, que puede omitirse dentro
de los trabajos realizados en las unidades de cuidados intensivo
(tiempo promedio de hospitalizacién de los pacientes fallecidos:
de 1 a 11 dias) pero con enormes repercusiones médicas, sociales
y emocionales: tres casos de fracaso newrolégico {aproximada-
mente: 1,5%) de los pacientes atendidos por el SSR durante el
periodo de estudio, y aproximadamente 4,5% de los pacientes re-
snimados €xitosamente por el SSR en el mismo perfodo.

Es posible determinar el prendstico individual de Ja insuficien-
¢la cerebral sin caer en el pesimismo, a log pocos dias de ocumido
¢l evento (¥). La deteccin de un mal estado neuroldgico autoriza
a limitar el tratamiento de estos pacientes y concentrar los esfuer-
z0s ¥ recursos en los que tengan un mejor prondstico.  Sin embar-
20, la mayorfa de las veces, un largo periodo de hospitalizacién
en cuidados intensivos, no modifica sustancialmente la evolucién
de los pacientes.

Con respecto al tipo de arritmia que presentan los pacientes al
inicio, se puede observar un incremento de los casos de asistolia
(42%) y DEM (13%) en el afio 92, en comparacién at trienio pre-
cedente, aunque sin diferencias significativas. La FV disminuye
del 43,5% ol 38%. En la literatura, la FV representa Ja arritmia
mis cominmente asociada al PCR extrahospitalario. Si se acepta
que lanto la asistolia como ta DEM son condiciones pre-termina-
les, debidas a un reltazo en el inicio de la RCP, es comprensible
que revisemos, en forma critica, ¢l tiempo transcurrido anles del
inicio de las primeras inaniobras de reanimacidn [(tiempo def paro
cardfuco),(**)] La relacidn entre tipo de arritmia y sobrevida no
dificre mucho de los datos proporcionados por la literatura,(*¢7)
la sobrevida de los pacientes en FV es del 28%, para los otros
tipos ey del 8%.
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