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«YEDIC,ITYRDIS 

AL 	1SIN4~tS7i 9:  
Tú me fiar dado la vida, y sin tu em:rtencia, 
no torada una Ostión pervivir,  
Confieso que carneo á kumitáiy á virtuás; 
pero mi sueño es afgún áa transformarme, 
y 4<f:contri vida a tu servicio; 
Ojos mío, dame fuerza y vafor para kgrark, 
cuando la consiga, entonces me podrás pormitir ver tu nutra 

21 fAattrsfi. 
41)V411 

MOICECO + 

(Porque me supinos educar, y me Meran los idóneos *raptos 
y otsufitionto amor, cuido y comprensión, 

para papi/sera uguiruátants. Oto tongo que reconocer, 
que tú mito mi Has ría& algo más: 

tina creencia rolgiosa itique6ranta6é que es 
(a que me autismo en las momentos isficibs 

y una profesión quo va a sor of sustento á mi Mida 
con la cual esporosorvir a Dios y a 48 fiumanidad 

"Así como elegimos vivir plástre o okantemonto, 
supofficial u fionámenu, 46erfamos matar nuestro morir. 
Safror &cok frien y dependiendo del talgo aitistito á cada cual 
estéticamente 6a6 ando, morir es fonma 6effe, 



gol IS SOMINDS 

anda estricia 
Muna María 
faifa Jinglo 
salda Muro& 

Maca %latía 
fuopflany 
ht~ 

Corma 
francisco Marc& 

Watts" 
,'amo Mario 

Alada losé 

Cimera y ugunsk 'generación espero quo Siempre.  
u masona unidos, 

fi 94us 9110~2 

freddy, edta, 
Teresa, e Ivonne 
Tor el 'apoyo y amor que siempre me 6tirsáron 
a to buyo áe mi formación. 

aus ~Ayas 

»laso, (Francis, Manuel' y Watlerto 



Ji aus »<los mnekvos COCOM1)0101 

1t fas atnigos más cercanos, a tos tejanos, 
y a tos que se distanciaron. 

tos que nunca dvido., 

figraázco a mis aftfOrn á Tesis da fausto Carda f,stiaá y era 
Josefina %latina Coral) 
Que cok6oraron con entusiasmo a fa da6oración álpresente tra6a, jo. 

ftgraázco por su igualcoopsracián a mi gorda (Dra. Justita Munido y ef 
etr. %tuba. 

mis maestros: (J' Oso*: «tutor: y adjuntos,  míilcas á 6ase, :sudan) 
Quienes nunca sa6rán que tan gaza&fue 41 *u& que me &jamo a compartir 
sus conocimientos y systiencisr 

fas instituciones doné meforma: 
Cotegio San Juan Casco 
Satinado Conciaar 'San losé' 
Colegio San Luis Ilsktán 
Ilsnemérita VnivetsidadAutánona á fite64 

Centro Nétfico raciona( W.114' 

Jl Corindia. pis pe No vio nacary crectry a *hico dpats fas 4 th6o 
Profidél 
Ufin talo aguda monas que á una u otrafonwa me ayudaron aquí en 
Mítico, pata seguir aáéntts y £ograrsois metazy aqudas psrsonas que con 
sus oraciones me apáron á lqualforma en Coton6ia. 

"Sao tifrcóakusentidoafavida. 
.01110 o'forma utá en mono: (Dios, 

goa viva toda" 
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En As dignos años As paises occiántaks cambiarán mucho su 
estnactura á población; será más vieja y habrá más gente que alcanzará 
edades avanzadas. fi número cada vez mayor á ancianos en nuestra 
sociedades ha unido irOinncia en la Esta creciente áe estudios que se 
practican en dos, Articulo: recientes indican que fa reanimación 
cardiopuhnonar en dicha población es inútil )1 pesar á todo fa fiteratura no 
es &ora, mejor aún es contradictoria san si 11 edad es un factor pronóstico 
ácisivo en relación a fa CP, es decir, si pasaá cierta edad ha posibitsdad á 
sotnevivir la reanimación es pobre. Sin embargo, factores como er cuadro 
médico subyacente, et &agnóstico patológico y et nivel á función Aflijan fa 
edadfuidógica y no !a cronotógica, y son más importantes que el factor de 
edad solo. (1br consiguiente, si un anciano á cualquier edad cronoktgica está 
en un buen estado ftsico memo fa oportunidad* defensiva á que se k 
practiquen molidas enérgicas á reanimación, si tal situación surgiera durante 
Gt hospitafazación. 

Los multados nos ese( rete esta pro6Ansática a nivel* del hospital* en 
donde Aboramos. 

La muerte es fa más :mei& á todas (u cosas, &cía Ernost 
gfentingway. Sin embargo, no doy* es así Afinas vous impolutos su 
Diga& mediante métodos tomos que ploman inútitmento fa vida y 
provocan sufrimientos  illtleCUMOS a una persona que, por efugio,  padece á 
cáncer ortfau terminal o con una insuficiencia orgánica en fase tendría( que 
en quien se ha ,agotado todas fas meladas médicas curativas y a As que As 
queda muy poco tiempo á vida. 4E( toma á la ItC12, así como et ampéo 
decurso sobre és iniciación y fa terminación á fa wad á á supervivencia y 
apoyo es intenninaók, pero á6e ser motivo á é6ate ya que nos concierne a 
lurio so6re todo en nuestra práctica tuna en nuestras satis hospitoGuins. 



ANTECEDEWES CPEMITICaS 

Tatvez la primera pu6ficación sobre e(uso exitoso & A respiración 6oca 
a boca como método & resucitación es fa que aparece en fa Bi6fia en el *Oro 2-
%yes, 4:32: "Cuando Agá Eliseo a casa e( niño muerto estaba acostado en 
su cama. Luego se acostó sobre el' niño", puso su boca so6re su 6oca 	niño, 
sus ojos so6re sus ojos, sus manos so6re sus manos y el calor volvió at cuerpo 
&Orillo. Este texto es et reAto á cómo elprofita Easeo resucitó afijo á Gs 
mujer sfiumanita ochocientos cincuenta años antes á J.C. Cuando se considera 
que 	historias á A R(' (l'animación canfto-putmonar) arranca desde (os 
tiempo 6l6ficos, podríamos señalar que (a evolución actual& estas técnicas ha 
sido muy aceérak en As último 3 decenios y su trascendencia es tal que, con 
bastante propiedad a (a actuar u cafifica áe 'época & A reanimación. La 
síntesis presente á compresión toracica, ventilación & aire espirad, y 
áffl6rikción eléctrica requirió áe (a compenetración y qssáza á 
profisionaks como Elan, gavian y Safar (anestesistas) Suda (Cirujano) y 
1(nic(pftoc4 ry nuivenfloven (ingeniero eActricista) para combinar y definir 
e( sistema actual& apoyo vital <Dada (a simplicidad & (a aphcación conjunta 
á andas técnicas, masaje cardiaco y ventilación, su apicación coonfinada se 
extendió por todo el mundo y es (o que se ha denominad: reanimación 
canftoputmonar básica En sacada de (os sesentas, en donde utilización 
&fármacos junto a un 406rilador, masaje canftaco eterno ,y ventikción por 
intu6ación enktraqueat a 	que se ha denominado reanimación 
canfiopsdrionar avanza& (1,2,3,4) 

La apto:ación indiscriminada á (a resucitación cartfioputmonar ha sido 
una á (as preocupaciones á (os comités á oporto& iDesá d'advenimiento á 
tecnología avanzada cuyo objetivo es restaurar (a vid: á (os pacientes con un 
paro cardíaco la utitulad y As resultados; á este tratamiento en ancianos ha 
sido cuestionado. JI meada; que és población ha envejecido (as indicaciones & 
'no resucitar' en As Ovinos crónicos con patología múltiple representa una 
firma á evitar ta aplicación indscrinsinak á (a OVE En numerosos 
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estudios asma as atención sobre fa 1114141 evicción á 414VP en tos pacientes 
ancianos. Para estudiar en fono más gkbal este tema 9durpky y 
colaboradores revisaron retrospectivamente 4s historia canica á 503 pacientes 
consecutivos mayores á 70 arios a quienes se aplico 9VP. 	(os 112 (22%) 
pacientes que sobrevivieron inicialmente, únicamente 	(3.8%) k hicieron 
hasta su afta hospitalaria. Las peores tasas á supervivencia se observaron en 
pacientes con paradas cardiaco no contempladas por ningún testigo, anitmias 
terminales como asistofa y disociación electromecánica, k sitOP con una 
duración superior a 15 minuta Vuicamente dos á tos 224 pacientes que 
presentaron una parada cardioputmonar e4rarsospitakn'a abandonaron con 
vida et hospital' (147) 

Taffit y colaboradores en 1988, encontraron que ninguno & (os 
esfuerzos fue *divo en (a población mayor á 70 dos en, cambio fue 
~va (a «Ce en menores á esta edad en ese mismo atto ?kik y 
cokboradores, compararon tos int ntasde 4s Otee rearmado; por paramédicos 
pertenecientes al grupo á apoyo a (a vida caduca avanzadu (ACLS) en 
jbvenes y ancianos externos, después á (a hospitatzación 52% á (os 
pacientes menores á 70 atlas; á edad sobrevivieron en comparación con el' 
31% á tos pacientes "pus á 70 arios, conctuyná que edad no es un 
factor nocivo en rotación a (a resucitación en pacientes que presentaron un 
paro cardiaco fuera á! hospital aunque es un factor influyas  en 4i 
»Smith Otro nudo matizado por Trua  y cokboradores en paro cardiaco 
54rahospitakrio st 24% A kr jóvenes sobrevivieron en comparación con et 
10% á tos ancianos, y en este mismo atto á 1994 4>s mismos inwstigadores 
mazaron un estultio pro en paciente *militarizados y Oiga a (a coricauión 
que: (os pacientes ancianos que recibieron R'  tuvieron resultados simikres a 
(as á (os pacientes mas jównu que recibieron 	aunque ida (a pena 
mencionar que resurta&favorabli en las pacientes ancianos puede reflejar 

selección á paciente:: (a mayoría á fas pacientes fueron funcionattnente 
activos antes á (a fiespitartracián, sin (a presencia á enfirimáás unas; 
muchos fueron fiospitalizados parea presencia de síndrome quá á (a arteria 



coronaria y, en fir mayor*: die dos casos, et paro fue testimoniado con el ritmo 
cardiaco («paciente monitoreado d'inicio ál*paro (8,9,10,11) 

Congstrecfi y cofiloradores, considerando los paro cardiaco fuera die! 
fiospitd (RO? Off 456it4MUS & fa comunistas) tratado por pararriísfico en un 
periodo á S años, encontraron que et 28% & packntes ancianos fueron 
resucitados y admitidos en et hospital vs 29 pacientes jóvenes; et 10% á dos 
pacientes ancianos fueron egresados vivos vs 14% á tos pacientes "manes, 
Bonnin y cok6oradores en 1993, en un estudio á paro cardiaco fuera át 
fiospital Oiga a da conclusión simi4r, Que da so6revida en ancianos son 
similares a dos á kv datos (12,13) 

AuPok y al:Sordo*: en 1992, reporta das adulta os á ItC4)efectiva 
en una unidad' capacitada para et cuida& prolongado, en don& et 205fueron 
resucitados exitosamente, Sin embargo, no éu6o resisfenu que so6reviviera a 
un retorno at cuidada prologado  tatfornsa que Gs ItOP tiene 6eneficios 
fiesitastos para As poblaciones & ancianos con cuidados protongados. 

Los resultados son aún más pares en rektián a (a «Ce y so&vvivencia 
cuando se trata & residentes ancianos á cuidados prologada, á tat manera 
que gordorn y cok6oradores consiáran si una población para ta cuates IICYP 

es sfrenfaáramente inútil' &Ostia ser &finja y tat vez As recursos &manos y 
financieros á tales esfuerzos que poden ser posteriormente mejor utilizadas 
(14,15) 

« advenimiento á las conocimientos científicos y tecnológicas G lían 
proporciona& at*orné* las instrumentas con las cuates rucha por preservar fa 
vida á sus semejantes y at mismo tiempo tener ta recóndita ilusión á 

prolongar fa suya, pro ¿qué tipo á vida á6enkv protorigarT ¿La meramente 
vegetativa?, La reanimación caraftoputmonar, toca muy directamente et tema. 
Iviántemente sí ser reanima(*) no conducirá a mejorar una calidad-  & vida 
pobre antes 1« pramErniento, como es el caso á erOrmeáás 

4 



neuromuscu(ares &generativa o paciente seriamente invattdado por EVC. 
Se sabe también que (a tasa & éxito 'final" (atta kospita(nia con vida" es muy 
bajo o nula, en ciertas condiciones como shockcardiogénico, sepsit, fallí renal 
aguda, cáncer, neurnonía. Michas reanimaciones infructumas se evitarían con 
una orán oportuna á no empretukrk (COMA no emergencial) Sin em6argo: 
¿a qué paciente se aphcaría orden terminante? ¿en qué momento rrsuttark 
akotutamente inútiles (os intentos á conservar vida?. La sorucián óptima 
sería empezar u* 4, reanimación en agudos pacientes con posi6iftdarks 
una supervivencia ptvrongada. Lo que raramente pue& ser &terminado 
cuando se inicia la 9WW—La fia6ituat orden & 'no debe ser reanimak" pue& 
ser confusa. 1s más ptrciso indicar & manera inequívoca 'ante un paro 
caed oputritonár (a reanimación no &Sería ser iniciada o continuada" 
(117,1419,20,424 

Los estultos sugieren que una gran mayoría & pacientes ancianos 
quieren ser metidos a una OP si es que kan  a presentar un paro cardiaca 
en este estulto se han enuoinado (a preferencia á los ancianos éspuis á 
que (os médicos As han irjonNado acerca & (os productos á fis (ROP. Musphy 
y cok6ordores condije: (os pacientes ancianos entsnisenin fácittnents 
información pronóstica, la cual' influye en sus profirencias con respecto a (a 
CP. La mayoría no guiso ser sometido a OttY una vez que sí maleo 
l'Ocapro6a6iliatf& solorvi&: &sin& sktprocodunisnto (23) 
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Es controvertibk sobre si ks edad es un factor pronóstico decisivo en 
relación a da reanimación cantiopubnonar, es decir si pasada cierta dad  G: 
posibifurad á sobrevivir a 4: reanimación canflopubnonar es pobre. La 
impresión chica es que k• es. 

Cara obtener mayor percepción á este tema tan debatido, nos áciános 
a investigar si &I edad es una variable átenninants del pronóstico á 
sobriviá & paciente con paro canhco sometido a l'animación 
cadoputmonar a nivel lospitahio, .11 que es á importancia vital sobre todo 
en nuestra práctica *04*d:da. 
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0~110 "ItilL 

Conocer etrunejo, remigados y As implicaciones clínicas á fa reanimación 
canaopinionar en pacientes ancianos &vitalizados en et Centro »taco 
giaciond 901.C.! 

oeffints ~ancas 
1.- Company 4; sorgovid s áe As paciente ancianos y adultos go:limitados 
que plesentaron paro cangaco ,y vedismo reanimación cangopubtionat 

Componer fas características árnica: á fis pacientes ancianos y adulo: 
go:pitar:idos que presentaron paro canteopolmonar y que mildo»: 
reordenación categopormonat 
1- "pisarías aviado que se «pican en fa traducido cantioputmonar en 
paciatu ancianos. 



gflealtESIS 

9f0: La so6revida áspués á fa reanimación canflopulmonar en pacientes 
ancianos es más 6aja en relación a otro grupo & dad 

21.1: La sobreviá después de la reanimación carisoptanonar es ;qua! en todos 
los grupos á erfaí 

91D: - Las características canicas antes del paro cardiaco fueron *rentes 
entre al s "pos á dad 

911: Las características canicas antes áf paro cardiaco fueron ¡jugo' entre 
los grupos á Wat 	 1 

910: Las midas  que se apagaron en as reanimación c 'importunar en 
ancianos fueron &fintas: afgrupo á menor eád 

9f1: Las medías que se aparan en fi: reanimación canfsopubnottar en 
ancianos y é grupo dt menor dad  son (gomas. 



51,11,11E1WIL l'5101"000 

Se matizó un estudio prospectivo, o6servacionat transversa 
comparativo (encuesta comparativa) & pacientes fiospitartzados en et 
gfaspitat á Especiafidaás áe 014/64: á * C,91 W MAC." que presentaron 
paro cardiaco en et periodo comprendido entre ef 1° á Noviembre á 1994 at 
30 á lurio á 1995. 

«paro cardiaco fue &fila) como et «u á (a actividad* mednica 
corazón, confimmis por (a ausencia áe pu&o átecta6k, pina& á (a 
conciencia y apnea (o respiración agónica) Los pacientes cumtpaeron tos 
criterios á inclusión sipientes: paro caduco durante su estancia 
fiogritaktia, armaos sev, mayores á 18 dos á edacl íos criterios á 
m(tsión: Los pacientes M) Emergencia 1, paciente ampitafizaás en Va, 
Los criterios & laminación fueron agudas pacientes en que se dudo at 
vensciád á (a información retaa'onaá con etparo confito, y as reanimación 
cadoputmonar. 

Las 5110Pfue realzada por miraos resiántes del servicio á %lamina 
Interna y óe finestesiorogía, así como médicos adscriptos a estos servicios, Se 
revisarort (a ganta á registro & (Emergencia 1 á infrakterapia, las registros 
á enfermería, el' sqedionte cardo, (a 66rota á registro á defunciones, así 
como se mazó una encuesta a los mataco: protagonicos á as CV', 

Se dividieron a (os pacientes reanimados en dar grupos, los ancianos o 
pacientes mayores o ¡gimas a 65 años á edad; y no ancianos gas fueron (as 
pacientes menores á 65 años, estos grupos se confonna6an á pacientes 
resucitados y no resucitados so &nominaron pacientes reanimados a todos 
aguetibs pacientes que recibieron 401), y resucitados aqueas pacientes que 
sobrevivieron ásixds á ICT Se consideraron como varia6k á este 
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estulto: ta edad, sexo, signos vitales antes étparo cardiaco, síntomas y signos 
predominante; antes á( paro cardiaco; la patologías á finto fueron tostas 
agudas que et paciente era portador, ta cual se divídiertm en 3 grandes 
grupos; insuficiencia orgánica crónica aquehiss con mal funcionamiento 
permanente de fa proporción de cétuta á un órgano que se «quiere para ef 
funcionamiento átOrganisnw comphto, ejemplo 1CCV, IftC fase unninat 2) 
Enfermedades incura6ks ejlinpfir enfinnednks oncológica con metástasis, 
1ZM, 90IS, fisión que afecta ta estructura &renegó) (como eit, secuela de 
70E, etc) 3)£10trinestarks uctspera6fis: Cuatquter «Ornad que produzca 
matfuncionarniento umporat á un órgano específico, y que es potencialmente 
reversité, 

La patotogfa que fue ta causa directa át paro cardiaco fue ~Arada 
corno te causa básica o fundamentar Infinidad o dudo patólogico) que 
produjo s'afectarnos* ta muerte, no quiere decirte con esto et nodo á morir o 

patotogía &fondo. 

Otras varia6k que se &tintinaron fueron: Si fue primor° st paro 
canfiaco o paro respiratorio, el 'tiempo transcurrido entre et paro cardiaco y fa 
«Ce st tiempo rfr ItoP, registro á ritmo cardiaco durante et paro y fa 
reanimación (por monitor o ektrocanfiógraM *Uds á tos medida tomadas 
y medicación empleada durante Po misma. 

Los pacientes resucitados, u dosificaron dependiendo dei tiempo á 
sokeviá en 1,4fotattdad Inmediata La muerte se punta en ta primeras 30 
lloras Misas á la 102). 2)~4fidatt Wellata: La muerte u presenta 
después á As 30 hora pero antes á As 30 días. 3) %fondada' Tardía: La 
muerta se reuma áspid, de As 30 días. Se denominará como so6reviá 
extrafospitakria apea doné stpaciente resucitado es musa& át hospital' 
y aga vivo a su domicilio. 	so6revitencía e4ra kospitakma u le hizo st 
seguimiento hasta et & eicient6re á 1995, atraues de fa Consulia Alterna 
de su %tífico tratante o por et expediente clínico, o por kappa, o mediante 
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entrevista a familiares directo y en contados casos se hizo visita a su 
domicilio,. para saber su soktvivencia, bu características canicas o posi6li 
secuelas en que quedaron ks resucitados, 

andruis estadlitico empkado fue k 7de Student parea& chi cuaba 
Datad afe Tido; con k finalidad*da o6tener difirencia significativa entre fas 
varia6ks, considerando para este 'ficto un vafor afa ir menor á 0.05 
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OZIESULTAKW 

En oí lapso dWestudio ingresaron 56 pacientes ~MOUS, que 
se distri6uyeron en (a siguientefirma; Reanimados resucitados (so6reviviente) 
23 (41%) y tanimados NO resucitadas (no sobrevivientes) 33 (59%) (De (os 
reanimadas resucitados 13 (23.2%)fueron menores á 65 años (no ancianos) y 
10 (17,8%) fueron mayores á 65 años (ancianos) Ce las reanimados no 
resucitados 15 eran menores de 65 anos (267% dei total' á reanimados) y 18 
(323%) eran mayores á 65 años(ver ta6(a la) €i prometio á eduque  de 
61.782 años con <11£ á 15.369 años para (os resucitadas y 61.484 años con 
am á 17.219 años para (os no resucitados. La comparación por edad á (os 
grupos mostró una p 0.06. 

La irstri6ualn por se á resucitados y no resucitados por grupos 
mayores o Wuaks de 6S años y menores á 65 años se muestra en da gráfica no 
1. 

La &terminación & (os signar vitales antes (Upan, cantracofusion en 
mayores parte á As resucitmfos, primontraturente en un grupo á ancianos 

en &lite; normales, sin embargo pfue mayor a 0.05 (746(a 16 y 1c) 

TÍO:torna predominante antes deparo cardiacofue &mea en todos 
tos grupos, Pegandoa ser «red ál '50%. Tara observar otro síntomas ver tal& 
n• 2. fi signo predominante fue (a cianosis en (os resucitados menores á 65 
años y todos As no resucitaks, mientras para As resucitados ancianos et 
signo predominantes fue afteración detestado á conciencia, (746(a 

En .relación a (a patología & fondo en e t grupo á As resucitados st 
23% tenía una inuficiencia orgánica crónica y en ef grupo á no resucitado no 
ancianos (menor & 65 anas)« 15,3% tenla más á dos insufwencias orgánica 
crónica Los no resucitadas m'ores á 65 años tenía predominantemente 
insuficiencia orgánica crónica ál 'tipo caduca o respiratoria. comparar las 
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grupos se obtuvo una p0.05. 	70% & (os no resucitados tenía 2 o más 
patología & fondo en comparaiión & t 60% & (os no resucitados eram n• 

La patología que fue (a causa directa del paro cardiaco en (os 
resucitados tanto en ancianos y no ancianos (a arritmia cardiaca fue (a 
principal causa et 30 y 23% respectivamente, a Oreo:cid &t grupo no 
resucitados en donde predominaron (as estad& terminales (as lesiones que 
afectan el encefak, y at 1,11* fueron (as causas determinante del paro 
cardiaco en este mismo grupo (a causa á muertes por agudización á su 
insuficiencia orgánica crónica %imantó a t 33% & (as menores & 65 arios y 
38.8% & (os mayores & 65 ido (Ira6(a n• 5) 

E( paro respiratorio se presentó primero en relación al paro cardiaco en 
todos (os grupo. E( tiempo transcurrido entre el paro cardiaco y (a Ita)fue 
menor & 5 minutos en cerca del 70% & s pacientes en todos (as grupos 
(7a6(a n• 6) 

I tiempo k reanimación en tos resucitados tuvo un promedio & 13,9 
minutas D.E. 7.4 minutos, yen los no resucitados fue & 19.9 minutos ei.E 
á 10.9 minutos con valor& p:.50000 

En rekición a( ritmo candaco durante e( paro o (a (RO' en el grupo & 
resucitados tuvieron 91,  (12.6%) y asisto& (35.5%) a diferencia  á los no 
resucitadas que tuvieron in) (125%) y & asisto& (65.6%) incrementados 
dista en un 72.2% en los mayores & 65 idos no resucitadas. 'Todos (os 
paciente con fi,  &tropo resucita& reci6ieron descarga, sin alargo ás él 
grupo no resucitados mayores á 65 años no rui6isrott (7a6(a 7a) 

Ga intu6ación emktraqueat fue matizada en todos (o paciente a 
egepción k 2 pacientes 41.  grupo & resucitadas que se ventikron sok con 
am6ú. 'ralos tos pacientes recibieron masaje cardiaco extorno sin Mogo solo 
3 paciente del total& reanimados reci6iennigotpe cardiaco (ta6(a 7a) 
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Se compararon kr medicación empleada en és grupos á sokevivientes y 
no so6revivientes (no resucitados) y se o6tuvo una p: 0,5000 (abenaana y 
&tarso° y p...082 (atropina) El gtuconato á cardo se empleó en un solo 
paciente en cambio el Sicario! u empleó en más á 7O á tos paciente con un 
promedio aproximado té 6.5 amputa por paciente reanimado (116k n• 76) 

56 paciente reanimado soto 23 pacientes fueron resucitados (41%) á 
estos 13 (23.2%)futron menores á 65 años y 10 (17.8%) mayores á 65 años, 
del grupo menor & 65 altos 9 (693%) murieron en fas prirrisras 30 *oras en 
comparación á 6 pacientes (60%) áe tos resucitados mayores á 65 arios 
o6teniindose una 0489 con riesgo relativo á 1.15% y un intervak á 
confianza á 9S%. ilbsterionnents 2 pacientes (15.3%) menores á 65 año 
faQecieron a as 72 kras y á fas mayores á 65 años 2 (20%) pacientes 
fatkieron antes á !as 100 floras (aprwirnadamente) d fiacer (as 
comparaciones á arn6os grupo; se o6tuvo una p:0596, con et mismo riesgo 
rektito (trago n°9 y gráfua 3a, 36) 

La mortatufad toral en menores á 65 años fue á uno (7.7%)el wat 
falleció a ras meses y á los mayores á 65 años 2 pacientes (20%)fatticiená 
uno á etk a los 32 das y el 'otro a las 11 meses. 06terriindose una p:0.619 
comparar arnks grupos. 

En total 4 puientss (2 pacientes á cada grupo) 2 mayores á 65 años y 
2 menores á 65 años tuvieron so6nrviá extrafospitaéria (regresaron vivo a 
su Bogar) á! grupo á 65 dos fatfrció uno st cuí mugió con secuelas áe 
encefatopatia 4110.13)-11111Mtlk4 y et otro so6revive actuar ente sin ~reas 
neurológicas (liasta 1ro. á rficiem6r. á 1995) que corresponde al' 1.8 tél.  
total á pacientes reanimados y 7. ni á los ~citados menores & 65 años. 
Oelgrupo á mayor á 65 años, !os pacientes fallecieron (ver ta6k 9y gráfica 
n•2) 

14 



OISCVSIOlf 

Con el 'avance tecnológico y la posi6turad á mantener PI vida así sea 
una vida »Túrnense vegetativa por períodos indefinido se discute con 
fin-uncid cual es et proceder adecuado. I púbaco se aglutina alrededor át 

movimientos que propician et 'Morir con dignidad! Se han esta6frcidas los 
'testamentos sobre fa vida" á aceptación varia6k en bu cortes y u datan 
nonnan hospitalarias respecto. Todas esas actuaciones buscan crear un 
onfen en d caos que resulta á la confortación &l'individuo, de! mato, á (a 
fosad y á la sociedad en generé ante 41 reafidar I á fa muerte. La 
-t'animación cardiopulmonar, toca muy directamente el terna, mediante elk es 
posible reiniciar la actividad* cartiovascukr en un numero á paciente que 
puede &dar hasta en un SO% en nuestro usuta) fue á 41% acorde con la 
fiteratura internacional (2,5,48,12) En anciano hasta e! 22% o más, en 
nuestro estudio es *1.17.8%. Sin embargo solamente d 5 a!7% (vuelos vivo d 
gofo) en nuestro estudio es &! 7%. Se sabe también que la tasa á hito finar 
(atta hospitalaria con vida) es muy baja o nula en ciertas condiciones como 
cáncer metastasico, fi: presencia á dos o más insuficiencia orgánica crónica o 
más á 2 patología crónica, en nuestro estulto la única paciente que se 
encuentra viva fue una paciente que su única patología era una anemia en 
estulto que presento paro cardiaco ucunário a ?Ojo vaga( al reakar un 
aspirado de médula ósea a nivel esurnd 

Evidentemente d ser reanimado no conducirá a mejorar una caridad á 
vida pobre antes át procedimiento como ks casos visto en este estulto en 
donde á s 4 sobreviviente tordsaspitdirio 3 tenían algún tipo á 
insuficiencia orgánica crónica (17ISVTICIESC11 XE2011£ CRPNICJI eltr 
USW qtatX124014 ClektiSIS 211E1517191, ICCN clac funcional' IN, 
ESC y bouficioncia Coronaria Crónica) á 56 pacientes que fueron 
reanimados 40 (70%) tenían una insuficiencia orgánica crónica á a03 que sea 
imprescindi6k tener a priori donas pautas a seguir ante un paro cardiaco. Si 
¿!paciente tiene una esfermeád para fa cual no se anticipa ningún 6eneficio 
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médico al reanimar, et médico no esta (nado al emplear eí procedimiento ni 
(k6e ofreceré  como posi6itufad ante el evento á (a muerte, (7,15,16,17,18,19) 
varios artkuks sugieren que el* médico tome la decisión y escri6a en (as 
ordenes á! paciente 9to reanimar porque en este tipo de patotogías elesfuerro 
es fútil'', Ese seria el caso á! paciente con insuficiencia orgánica crónica, con 
cáncer terminar áscere6rak o anciano demente, El caso clásico en nuestro 
bospitat es el* escribir no emergencia 1 en fas órdenes del pacientes aunque 
nosotros consideramos que este Ormino es confuso, seria más preciso, indicar 
á manera inequívoca que 'Suite un pro cardiaco la reanimación no debería 
ser iniciada o continuada" Yosotrtv cotuiáramos antes á tomar esta medida 
d' Irasco 461 esta6kcer un aleccionador diálogo entre dpuiente y/o los 
faminares para poder tomar una buena decisión aprion: 

Ca literatura (8,9,10,11,12) no es clara es aun más contradictoria si k 
edad es unfactor pronóstico ácisivo en relación ala etoP. En nuestro estulto 
no bu6o diferencia entre fa edad á los resucitado y no resucitados (p no 
sigmficativa) es posible que fo estudios donde muestra una mala evoatzión á 
(os pacientes ancianos que si fas somete a ItC'0 u deba a que a inapr edades 
mayor (a posi6ifida á tener una etOnnedad crónica midttié es decir 
patotogia die fondo y a nivel á función Oil fa edadftsiokica y no k 
cronotógica, y así sea más importante que edad decir, si un anciano de 
cualquier edad cronológica está en un buen estado filio merece (a 
oportunidad definitiva que se é practiquen medias enérgicas á WCIP si tal 
situación surgiera durante 	boiyitatmación, como fue et caso á una 
paciente & 98 años con insuficiencia coronaria crónica que at rodearse 
cateterismo cardiaco presentó pro cardiaco y nisucitándose mediante 
reanimación cardiopu(monar siendo egresad: vivaa su casa con integridad 
neurológica y sokevivisnito basta cerca de un año en condiciones esta6(ss. 

En nuestro estulto 4) signos viales fiaron  á (imites normé: en los 
resucitados antes á! paro sin embargo at comparados con e! grupo de no 
resucitados (( p no fue significativa) La mayor parte á las pacientes antes 
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!el paro cardiaco refinan  disnea y tenían cianosis, eso se &fió a que 4 mayor 
parte eran pacientes con patokg4s cardloptifinonares. 

fl paro respiratorio es primero comparado con el* paro cardiaco, fa 
literatura (5,11,12) menciona como un reactor satisfactorio en 6i 901' 
pero en nuestro estulto no fiu6o diferencia no significativa) 

E! tiempo transcunik entre etparo cardiaco y A 90P fue menor & S 
minutos (70% de tos pacientes) eso se &A e a que en nuestro &vital opera en 
fonna oportuna el cayo á emergencia 1 en ifoná todo el*personal acude en 
forma inmediata a don& está d paciente con paro canfiaco. 
essafortunaárnente este grupo participan médicos ajenos al servicio tratante 
y desconocen en átéli fa víctima ál pato inicial mente 	suponen que 
todos As pacientes á6en ser reanimados. Lo itfral* que en caso & que se 
desconozca en átalli ¿ paciente se busque eystiente y conociendo !as 
patologías :d'yacentes y deponlienk á su estado Mico se decida continuar 
onofa910P. 

fi tiempo á reanimación fue menor a 15 minutos en 75% á As 
resucitados en comparación al 57.5% á (os no resucitados (p no significativa) 
La literatura (5,6,7,8,11)es clara cuando el tiempo á reanimación es mayor a 
As 15 minutos los resultados y ¿pronóstico es mato como demostramos en 
nuestro estulto. Los pacientes con soksviverscia eoafiospitakria en nuestro 
estudio tuvieron un prometio á reanimación orca á 6 minutos en 
comparación á! grupo resucitado pero no egresado vivo que fue cerca & 14 
minutos. Con esto se apoya aún más entre menor tiempo á reanimación mejor 
pronóstico 

fi ritmo cardiaco á paciente no fue un predictor favora64 para 
resucitación en comparación con 4: literatura (8,9) Dos pacientes con CV no 
se usó descarga porque 	&.06rifador estaba descompuesto. Sólo tres 
pacientes reci6ieron goles cardiacos en don& literatura (1) es clara en 
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sentido á que si el golpe puede ser dado en (os primeros 30 segundos á k 
pérduta & (a actividad cardiaca mecánica (a transformación & (a energía 
mecánica en caculo puede ser suficiente para irsta6kcer un ritmo efecto en 
*asta un 40% á (os casos á taquicardia y ventricular á aproximadamente 
2% á (os casos á ?V £l temor á que un golpe cardiaco pul& acelerar una 
taquiarismia o precipitar una fikitación tontricsár es imkvants en un 
paciente que ya está en paro cardiaco. Si el brin incordiar u ineficaz, se 
&6e reafir,ar Informa inmediata (a áffl6ritación 'gatita. 

Los pacientes resucitados no k ñicimos una aáciukk vatoración 
neurológica, mg refiero a W mortatidad inmediata y mediata, ya que muchos 
á elfos sólo se valoró si estaban en coma o no, pero no se condord la 
ausencia á todos (as *fijos á! tato cor6rd o apnea que ~t6 en 
condiciones á Upercaprtia inducida, todo con et ordstivo á estatécer et 
diagnóstico clínico á muerte encefálica  (24,29,1 una paciente egresaba viva 
tuvo secuelas neurológicas por anatiaesquestica ~manid a CIP. 

Las dos pacientes que so6rrvivieron más meses (11 meses) fueron 
reanimados con am6ú, k que nos crea polémicas  ya que estos pacientes no se 
les realizó intu6ación endotraspual si Ñon es cierto que (a oxigenación 
adecuada pueá o6tenerse mediante et arel literatura menciona que et 
medio más confia6k para asegurar k penriga6ilidad á (a vía airea, proveerla 
aácua& oxigenación ventilación y evitar aspiración es k intuteación 
esuktraqueat(25,26) 

En *Guión a k medicación empleada: adrenalina, atropina dbpamina y 
6icarsot no fueron reactores favora6ks para 6: resucité:Mg como (o 
menciona (a literatura at comparar et grupo resucitado y no resucitado (p no 
signsficativa) Sin embargo si lacemos (a comparación á los resucitados no 
egresados vivos en donde se uso en prometo 1.5 amputas á adrenalina en 
comparación a 0.75 (mitad (a dosis) & (os egresados vivos, eso nos orienta 
que a menor dosis 4* adrenalina es un pronóstico favora6k como k argumenta 
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literatura. En un solo paciente se emplea glitconato de calcio, si bien es 
cierto su uso no es recomenda6k por ser un medicamento controvertido, el 
calcio tiene indicaciones en (a reanimación, como es (a hipocakemia, 
fit'perfutkmia so6redosis á cakioantagottista, disociación electromecánica y 

complejo QRS ancho (mayor & 0,12) Teniendo en cuenta (o anterior creemos 
que el gruconato á calcio esta siendo su&mpkado en nuestro hospitalya que 
por ejemplo muchos pacientes son portadores: á IRf fase tonina( con 
complicaciones de kiperfokmia que producen transtornos del ritmo y á 

conducción cardiaca y que desencadena paro carita«). Ce igualfortna muchos 
pacientes que tuvieron como causa tkuncaánante át pan) cardiaco como 
schockhipovotérnico no se manejaron con &luidos (27, 28) 

Vna paciente soktnertte fue aula a Va áspués á (a reanimación, 
precisamente es (a única que se encuentra viva, (os evertos cotuiáran que 
después & una reanimación inicia( con é.4to todos pacientes deberían ser 
tratados en una zona tipo cuidados intensiva 
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CONCLVSIOWES 

I. La edad no fue un pronóstico decisivo en relación a ta'  WCYP, en nuestro 
estudio no fiuk áfirencia entre edad de los resucitados y no resucitados por 
consiguiente et ser anciano (mayor á 65 años) no es un factor pronóstico 
importante en relación a los resultados  o6tertich en A Ve 

2. La resucitación fue & 41%, (a tasa de atta hospitalaria con viáfue & 7% 
ambos resultados acorde con k literatura revismk. 

4. Ca tasa á é4to finalfue mata cuando patorogía que fue (a causa directa 
ikt paro fue desencadenada por agudización de su insuficiencia orgánica 
crónica, neumonía, estado terminal' frsión que afecta elencefak. 

5. La sobrevive** óptima (so6revivencia cerca á 1 ario) fue 6uena cuando 
los pacientes resucitados no tenían más á dos insuficiencias orgánicas 
crónicas y k causa <Arpan; se rk6ió a transtomos (Arrimo cardiaco. 

6. La única sobreviviente actuatniente es una paciente que no tenía ninguna 
insuficiencia orgánica crónica o ninguna enfermedad Me:1mM crónica. 
Además de ser k única que fue manejada en VCI después á (a resucitación, 
porto que recomenámos que después & 41 reanimación inicia( con éxito todos 
(os pacientes á6erían ser vakrados para ser tratados en Va 

7. Eíser reanimado no conducirá a mejorar una cafidadá vida pobre antes á! 
procedimiento, en cam6io puede aun empeorark si er paciente tiene una 
eqfinnedadpara cual.no se anticipa ningún beneficio médico at reanimar; er 
médico no está o6ligado a emplear et procedimiento y mucho menos ofrecerlo, 
pero si 46e establecer un akcionador diálogo entre ét y paciente y/o los 
familiares para poder tomar una 6uena ácisión a priori. 
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GRAFICA NO. 2. SUPERVIVENCIA HASTA LA 
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GRAFICA NO.3a. MORTALIDAD Y SOBREVIDA DE 
PACIENTES REANIMADOS 
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NO RESUCITADOS (33) \ 	~1=1 ;=--:--, ____,-,:--_-1------ --------------- 

, - "'"-~,'-' ___,'---'' ---'"- 'N.,„,  
------...___ 	----------- 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
H.E. C.M.N. 	NOV. 94- MAY 95 



69.2 

ARE VIVENCIA 
ACTUAL _ 

. r 

7.7 
- 	MORTALIDAD TARDIA 

15.3 	(DESP. 30 DIAS) 
MORTALIDAD MEDIATA 
(30 HORAS A 30 DIAS) 

DL: 65 AÑOS 

20 
20 

GRAFICA NO. 3b. MORTALIDAD Y SOBREVIDA 
DE PACIENTES REANIMADOS 

(PORCENTAJE) 

MORTALIDAD MEDIATA 
MORTALIDAD INMEDIATA 

	
(30 HORAS A 30 DIAS) 

	
MORTALIDAD TARDIA 

(MENOS DE 30 HORAS) 
	

(DESP. 30 DIAS) 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DAOS 
H.E. C.M.N. " M.A.C. NOV 94-NOV 95  

111-, 	 LIDAD INMEDIATA 
(DO 	(MENOS DE 30 HORAS) 



Afos 
as 

<O AÑOS 
13 

> 63 AÑOS 
• 

lo 

171% 

NO RESUCITADOS 

13 
<63 ANOS 

363% 

32.1% 

TOTAL DO 
REANIMADOS 

36 

100% 

FUENTE: HOJA Dli ItECOLECCION DE DAT011,110SNTAL UO DIFECIAUDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL " MACLA NOV. 19% • MAYO 111113 

REANIMADOS 

RESUCITADOS 

TABLA NOLO. 

PACIENTES RESUCITADOS Y REANIMADOS 



TABLA NO, lb 

SIGNOS VITALES ANTES DEL PCR 

NO 
00101EVIVIENTE TA FC IR T 

< DE 63 AÑOS 

9 7 9 o 
NORMAL 

60% 46% 31% 60% 
I 

DOMINUIDO 0 0 0 
6.7% 

2 3 7 3 
AUMENTADO 

13% 33% 46% 00% 
3 3 3 5 

INDETERMINADO 
20% 20% 20% SO% 

> DE 69 AÑOS 

e 9 3 14 
NOIRMAL 

44% 30% 1114 70% 
6 2 1 I 

DIMINUIDO 
33% II% N% 3.3% 
3 3 9 1 

AUMENTADO 
11% 22% 30% 3.5% 
2 2 2 a 

INDETERMINADO 
11% 11% 1114 11% 

FUENTE: NOTA DE RECOLF6:0011 DE DATOS, HOSPITAL DE 111/ELIALIDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL " MAC "; NOV. 1994 • MAYO 1193 



1. ticos mtwo 

NORMAL 
90% 

6 

60% 

9 

90% 

e 

DIONINUIDO 
a 

3091 
o 

AUMENTADO 	 O 
10% 

O 
e 

10% 
a 

INDET12111111ADO 
ola 

e 

tal 10% 

1 

10% 

TABLA 16 

SIGNOS VITALES ANTES DEL PCR 

401111EVIVITATZ 
	

TA 
	

EC 
	

FR 

< DI163 AÑOS 

NORMAL 
e 

46% 

e 

61% 

1 

94% 

11 

44% 
4 4 1 

DISMINUIDO ,r, 31% 
O 

0% 

AUMENTADO O O 
O% 94% 

1 I 1 1 
DOXITUMINADO 

OS 0% 1191 S% 

FUENTE: HOJA DO 1D3COLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL " MAC "; NOV. 1994 • MAYO 1999 



TABLA NO, 2 

SINTOMAS PREDOMINANTES ANTES DEL PCR 

REANIMADOS A I3 C 13 
:, 

E F 0 II I J K 

RESUCITADOS SUBTOTAL 

1 2 6 1 3 1 13 
< ne 63 AÑOS 0 

0 
 0 0 0 

7" 114% 46% 7" 13.4% 7.7% 23.2% 
2 2 2 3 1 10 

> DE63 AÑOS o o 0000 
20% 20% 20% 30% 10% 17" 

NO 
RESUCITADOS 

<DE 63 AÑOS 
2 

13.3% 

3 

30% 
o 0 

e 

33.3% 
o 0 

6.7% 
1 

13 
 

1 

6.7% 26.1% 

> D E 63 AÑOS 
2 

11.1% 
O O 

_ 

2 

11.1% 

2 

44.4% 

3 

21.3% 
0000 

1 

3.3%_ 

II 

32.1% 

TOTAL 6 6 3 23 6 1 1 2 1 
so 

100% 

A 	NO COMUNICA 
• ABINTOMATICO 
C 	ANSIEDAD 
• DESEALLECHIMTO 
▪ DISNEA 
F 	DOLO« ABDOMINAL 
O 311 POEMA 
U PALPITACIONES 

QU'UMBROSO 

K 
~OPE 
NAUSEA O VOMITO 

FUENTE: HOJA DE IIECOLECCION DO DATOS, HOSPITAL 13E ESPECIAIJDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL " MAC "; NOV. 1904 • MAYO 1993 



TABLA NO. 3 

SIGNOS PREDOMINANTES ANTES DEL PCR 

REANIMADOS A 13 C D E y a II 1 3 K 1. 

RESUCITADOS SUBTOTAL 

1 3 1 I 1 4 13 
<17E 63 AÑOS O O O O O O 

7.7% 31.4% 7.7% 7.7% 7.7% 31% 232% 
1 4 1 I I 1 1 10 

> nets Otos o o o o o 
_ 10% mit 10% 10% 10% 10% tost lux 

NO 
RESUCITADOS 

1 3 6 1 1 13 
<DE 63 AÑOS O O O O O O 

6.7% SO% 40% 6.7% ,13.3% 132% 16.7% 
3 6 I I 3 1 I S I 11 

> DE 63 Oboe o o O 
16.6% 33.3% 3.3% 5.3% 11.1% 3.3% 3.3% 11.1% 3.3% 33.1% 

TOTAL 
2 I 1 11 2 I 3 1 3 I 3 2 5 

100%  14 

A 	NINOUNO 
O ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA 
C 	CIANOSIS 
• CONVULSIONES 
E 13131111DRATACION 

DUJORESIS 
• D111111191110N ABDOMINAL 
• EDEMA OENERALIZADO 

ICTERiCIA 
1 	PALIDEZ 
K SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 
L 	POUNEA 

FUENTE: HOJA DE IRECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENMO MEDICO NACIONAL " MAC "; NOV. 1994 • MAYO 1993 



A 	RIBNAL 
D IfEPATICA 
C 	CARDIACA O CORONARIA 
I) 	RESPIRATORIA° PULMONAR 
E DOS O BIAS 
E ONCOLOOICA CON METASTASIS 

• LESION O SECUELA NEUROLOOICA 

• FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIMIDADES 
~MEDICO NACIONAL" MAC "; NOV, 1994 • MAYO 1993 

TABLA NO. 4 

PATOLOGIAS DE FONDO 

REANIMADOS INSUFICIENCIA OROANICA 
CRONICA 

LNPERMLDAIRS 
INCURABLES 

ENFERMEDAD 
POTENCIALMERIE 

RECUPERARLE 

2 
O MAS 

PATOLOGIAS 

RESUCITADOS A 13 C D E E O II 1 

3 3 3 2 4 3 2 I 3 9 
<65 AÑOS O 

23% 23% 23% 13.3% 31% 23% 13.3% 7.7% 23% 70% 
2 2 2 1 I 3 2 2 1 3 5 

> 63 AÑOS 
20% 20% 20% 10% 10% 30% 20% 20% 10% 30% 50% 

No 
RESUCIf ADOS 

I 4 3 1 3 1 3 4 $ 12 
< 65 AÑOS O 

6.7% 2.66% 20% 67% 33% 6.7% 20% 266% 33.3% 80% 
2 3 6 5 2 . 4 4 3 ►  6 12 

> 65 AÑOS 
11.1% 16.6% 33.3% 27.3% 11.1% 22% 22% 16.6% 5.5% 33.3% 66.6% 



TABLA NO. 5 

PATOLOGIA QUE FUE LA CAUSA DIRECTA DEI. PCR 

• 

REANIMADOS A 
	

13 
	

O 
	

E 
	

OTROS TOTAL A.I.O.C. 

111.5UCITADOS 

1 1 2 2 1 1 1 1 2 13 3 
<65 AÑOS (4,b) 

7.716 7,7% 15.3% 23% 7.7% 7.7% 7.7% 7.7% 15.3% 232% 23% 
1 3 2 1 1 1 1 10 2 

> 65 AÑOS O O (e) 
10% 30% 20% 10% 10% 10% 10% 17.8% 20% 

NO 
RESUCITADOS 

2 4 4 2 13 13 
<65 AROS O «LO 

13.3% 6.7% 6.7% 6.7% 263% 26.5% 133% 26.7% 333% 
4 2 4 13 II 7 

> 65 AÑOS O 
226% 5316 11.3% 5.5% 226% 53% 11.1% 16.6% 32.1% 38.1% 

56 
TOTAL 	5 5 3 9 5 10 7 4 8 

100% 

A IAM 40110S: a INSUE1C1124C1A RESPIRATORIA 
13 ICC,/ b REACC1ON VAGAL POR ASPIRADO 
C MEMA AGUDO PULMONAR DE MEDULA OSEA 
D ARRITMIA CARDIACA e METASTASIS PUIMOI4AR 
E UNE O ACIDO BANCO d TROM13012430LIA PULMONAR 
F ESTADO TERMINAL e COR MUECO 
O 1.1280/4 QUE AFECTA El. ENCEEADD f ANEMIA II/MOLITICA AGUDA 
II NEIRIONIA g AGUDIZACION DE INSUFICIENCIA 

ORGANICA CARDIACA (ARRITMIA 
CARDIACA) 

ELME: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPIrIALIDADES 
MIMO MEDICO NACIONAL " MAC "; NOV.1994 • MAYO 1995 



TABLA NO. 6 

REANIMADOS 	FUE PRIMERO EL PARO TIEMPO TRANSCURRIDO 
E7471113 EL PCR Y LA 

REANIMACION 

TIEMPO De 
REAMMACION 

MENOS RENOS IZAS DE MENOR MAYOR 
A O DE 1 DE 3 O IGUAL 011 

SON M1N ION A 13 SIN 13 M1N 

ItEsummos 

3 5 2 3 5 4 4 11 2 
<45 AMOS 14.6% 132% 

23% 31.4% 15.3% 23% 31.4% 31% 31% 
X. 10.4 X42.3 

3 4 2 1 4 ' 	4 2 7 3 
> 65 Arke 70% KM 

30% 40% 20% 10% 40% 40% 20% 
X-114 X43.4 

NO 
RESUCITADOS 

2 3 2 5 e 2 6 
<63 AÑOS 60% 4496 

13.3% 53.3% 20% 13.3% 33.3% 53.391 13.3% 
X4 X-10.1 

3 7 4 4 10 10 1 
(ameos O 33.3% 444% 

16.3% 319% 23.2% 233% 44,4% 555% 
14,9 X-13.11 

A 	CARDIACO 
O 	RESPIRATORIO 
C 	IMMULTANE0 

so su ~e DelattiNAR 

X 	VALOR FROMEDIO 

NOTA LAS UNIDADES x som MINUTOS 

F1OIT3:I/024 DE RECOURXION DE DATO*, HOSPITAL DE MIPECIAUDAPES 
CENTRO MEDICO NACIONAL " MAC '; NOV. 1994 .1441(0 1993 



TABLA NO. TA 

AMO eADDIACO DURANTE 
EL PAIS) 121) 

MUDAS TOMADAS EN 1.A 
REA104A11011 

O a 11 

REANIMADOS 

c D a 1 

ROWITTADOS 

A 

1 4 7 12 13 13 2 
<113 AA011 0 O 

133% 31% 339% 92.3 10391 100% 133% 
1 4 3 9 10 14 1 

> 63 AISO3 O O 
10% 40134 3094 20% MON 100% 10% 

iasuctrAms 
3 9 1 13 ts 13 2 3 

<43 AÑOS O 
33.3% GO% 411% ISM 21114 100% 13.3% 33.2% 

3 13 111 3 
>t'AÑOS o o o 

27,7% 72" 10094 193% 100% 144% 

A 	P1111311£10% Se41111eLLAR 
5 	AIDIT0L1A 
• 111.041034~110141EAPIOCA 
I) 	NOW IUDO111131411 VIMOS 
R 	19111.11412/1 

DD11
419111011VAZUSAL 

P 	usoniudati 
O MAME CARIDACONVIIIMO 
▪ GOLPE CAIDUCO 
1 	~AMA 

111124T13: HOJA DE 110:01.102034 De DATOS, HOIITTAL DE IISPECIALIDADES 
CENTRO SIEDICO NACIONAL 'MAC"; 1.3V, 1994 • MAYO 1913 



TABLA NO. 7h 

REANIMADOS RITMO CARDIACO DURANTE 
EL PARO T/0 REAN1MACION 

MI0)ICACION EMPLEADA 

11 O E E • D K Y A II 
	

C 

RESUCITADOS 

2 4 7 12 10 10 6 3 
<63 AÑOS 0 92.3% 46% O 0 23% 

13.3% 31% 53.8% 
X.1,7 X.1.1 X'7 
AMP AMP AMI' 

1 4 9 9 9 7 3 2 
> 65 AÑOS 9 90% 90% 70% 30% 0 20% 0 

10% 40% 50% 
»1.7 X-2.1 »6.7 X-0.3 X-0.2 
AMP AMP AMI' AMP 

NO 
RESUCITADOS 

3 9 9 14 9 6 
<69 AÑOS 60% 60% 40% 6.7% 6.7% 

33.3% 60% 6.7% 
»12 X.I .7 X.5.4 X-0.4 X-.06 ».06 
AMP AMP AMP AMP AJO AMP 

13 17 14 14 4 
> 65 AÑOS 94% 71.7% 77.7% 222% o 

27.7% 722% 
»1.3 »LO X»5.7 X=02 X-0.1 X-.05 
AMP AMP AMP 

A 	FIBRILACION VENTRICULAR 
O 	ASISTOLIA 
C 	DISOCION 	ROMECANICA 

NO SE PUDO DETERMINAR U OTROS 
E 	ATROPINA 

ADRENALINA 
O 	BICARSOL 

DOPAMINA 
OLUCONATO DE CALCIO 
XILOCAINA 
OTROS 

PROMEDIO 
AMPULA 

MENEE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE E91EDIALIDADI1 
CINTRO MUSCO NACIONAL " MAC '; NOV. 1994 • MATO 1993 



MORTALIDAD 
INMEDIATA EN LAS 

PRIMERAS 30 HORAS 

MORTALIDAD 
MEDIATA 

30 HORAS A 
30 IRAS 

MORTALIDAD 
TARIMA 

IWSPUES DE 
30 INAS 

SOBREVIVINCIA 
ACTUAL 

RESUCITADOS 
33 	41% 

9(16%) 2(3.6%) 1(11%) 1(1.1%) 
<6S AÑOS 

13 	33.2% 69.2% 15,3% 7.7% 7.7% 
6(10.1%) 2(3.3%) 2(3.5%) 

>63 Mos o 
10 	1711% 60% 20% 20% 

TOTALES 15(26.7%) 10.1%) 3(5,3%) 1 (1 I%) 
23 	41% 

65.2% 17.3% 13% 4.3% 

PORCENTAJE OLOOAL(TOTAL REANIMADO) 
PORCENTAJE PARCIAL (TOTAL DE RESUCITADOS) 

FUENTE: HOJA DE RECOI,ECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
CENTRO MEDICO NACIONAL MAC "; NOV. 1994 • MAYO 1995 

TABLA NO. 9 

MORTALIDAD Y SOBREVIVENCIA DE PACIENTES REANIMADOS 



ESTUDIO DE PACIENTES SOMETIDOS A REANIMACION CARDIOPULMONAR 

EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDAES DEL CMN"MAC°. 

No. 	 MEDICO RESPONSABLE 	 MAT: 

NOMBRE DEL PACIENTE: 	  

AFILIACION: 	  EDAD 	SEXO 	PESO 	Kgs. 

FECHA Y HORA DEL PARO C.R.: 	 HORA:-- 

SIGNOS VITALES ANTES DEL PARO C.R.: TA: 	FC 	TI 	FR: 

SINTOMA PREDOMINANTE ANTES DEL PARO C.R.(ejemplo disnea, angor,etc) 

SIGNO(S) PREDOMINANTES ANTES DEL PARO C.R(Ejenucianosisosangradol etc) 

PATOLOGAS DE FONDOS: 

PATOLOGIA(S) QUE FUE LA CAUSA DIRECTA DEL PARO CARDIORESPIRATORIO Y 

1.- 2 - 

 

  

3 	  

FUE PRIMERO PARO CARDIACO( ) PARO RESPIRATORIO( ) AMBOS( I NO SE 

PUDO DETERMINAR( ). 
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PARO C.R. Y LA REANIMACION : 
Menos de 1 minutos( ) Menos de 5 minutos( ) Más de5min.( ) 

TIEMPO DE REANIMACION: 	minutos. 

RITMO CARDIACO(por Electorcardiograma o monitor) antes del paro 
" CR 	  DURANTE EL PARO 	  

DURANTE LA REANIMACION'= 

MEDIDAS tomadas: INTUBACION( ) VENTILACION ( ) MASAJE CARDIACO( 
CARDIOVERSION( ) OTROS: 	  

MEDICACION EMPLEADA(Anotar numero de ampula n dosis) 
ATROPINA 	 ADRENALINA 	 BICARSOL 	DOPAMINA 
OTRAS: 

RESULTADOS OBTENIDOS: RESUSCITACION( ) MUERTE ( ) 

EN EL MOMENTO DE LA REANIMACION Y CONOCIENDO LAS CARACTERISTICAS CLI-
NICA DEL PACIENTE , PENSO EN QUE IBA A SOBRVIVIR SI( ) NO( ). 



SOBREVIVIENTE: 

TIEMPO DE SOBRE VIDA:.  

CARACTERISTICAS CLINICAS O SECUELAS QUE QUEDARON DESPUES DE LA 

REANIMACION CARDIOPULNONAR. 

EXPERIENCIA O comentario del reanimado; 

SERVICIO TRATANTE: 	  MEDICO: 	  

CITA A CE(FECNA): 	 (ANOTAR SERVICIO) 	  

DOMICILIO: 

OBSERVACIONES: 

TELEFONO 	  
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