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RESUMEN

OBJETIVO: Correlacionar el valor del potencial de hidrégeno, lactato y déficit
de base con la mortalidad de pacientes que recibieron reanimacion
cardiopulmonar en el area de Reanimacion del Hospital General Balbuena,
ademas de describir datos epidemioldgicos como edad, sexo y patologia de
base, identificar porcentaje de mortalidad y el numero de eventos de parada
cardiaca.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio descriptivo longitudinal
retrospectivo de los pacientes que recibieron reanimacién cardiopulmonar en el
area de Reanimacioén de Hospital General Balbuena, en el periodo comprendido
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017, entendiendo como reanimacion
cardiopulmonar a todas la maniobras realizadas para restaurar una oxigenacion
y circulacién eficientes en un individuo que presenta paro cardiorrespiratorio,
con el objetivo principal de lograr una adecuada recuperacién de la funcion
nerviosa superior. Estos pacientes debian contar con gasometria previa o
posterior al evento, se cuantifico el numero de eventos de parada cardiaca vy el
numero de ciclos otorgados, si tuvieron retorno a la circulacion espontanea.
RESULTADOS: Se identificaron 178 pacientes a los cuales se les otorgo
reanimacion cardiopulmonar en el servicio de Urgencias. De esta muestra 90
cumplieron los criterios de inclusion. El 67.8% son hombres y el 32.2% mujeres,
con una edad de 56.5 afios, se dio manejo avanzado de la via aérea al 73.3%,

siendo mayor el porcentaje de mujeres con un 79.3% que en hombres 70.5%.



El 43.3% tuvo 2 eventos de paro cardiorrespiratorio, siendo mayor en las
mujeres con un 51.7% en comparacién con los hombre que lo presentaron en
un 39.3%.

Se encontré que la mediana de numero de ciclos otorgados en el primer evento
de paro fue de 5, a los pacientes que volvieron a presentar parada cardiaca se
les otorgaron 8 ciclos, en caso de presentar un tercer evento de paro el numero
de ciclos fue de 7.

El 76.7% de la poblacion estudiada fallecio, el 75.4% corresponde a pacientes
del sexo femenino y el 79.3% a pacientes del sexo masculino.

Los diagndsticos principales fueron choque hipovolémico en un 23.3%, seguido
de choque séptico con un 20% y traumatismo craneoencefalico representando
el 7.8%.

En cuanto a los parametros gasométricos se observé que el potencial de
hidrogeno se encontraba disminuido la mediana del valor fue de 7.1, el valor del
bicarbonato fue de 14.1 y el del lactato de 7.1.

Los pacientes que no sobrevivieron se encuentran conformados por hombres
en un 66.7% y mujeres en un 33.3%, con una edad de 60 afios. En el grupo de
sobrevivientes el 71.4 corresponde a hombres y el 28.6 a mujeres, con una edad
de 46 afnos.

CONCLUSIONES: En este estudio clinico epidemioldgico se concluye que en
nuestra poblacion de pacientes a los que se les otorgo reanimacion
cardiopulmonar tienen alto porcentaje de mortalidad, la poblacion esta

compuesta en su mayoria por hombres y los parametros gasométricos



estudiados se encuentran alterados, presentado pacientes con acidemia e
hiperlactatemia, por cada unidad de cambio del lactato la posibilidad de morir
es de 0.98 veces, asi como un amplio déficit de base.

PALABRAS CLAVE: Reanimacion cardiopulmonar, Sindrome pos reanimacion,
gasometria, lactato, exceso de base, potencial de hidrégeno, fases del sindrome

pos reanimacion.



INTRODUCCION

Cada ano, a nivel mundial se registran mas de 135 millones de fallecimientos
por causas cardiovasculares, la enfermedad coronaria es la etologia numero

uno del paro cardiaco’.

Se conoce internacionalmente que un 0.4% a 2% de los paciente que ingresan
a una unidad hospitalaria y un 30% de los que fallecen, ameritaron durante su

estancia maniobras de reanimacion cardiopulmonar.

Un 50% de los pacientes en los que se logra el retorno de la circulacion
espontanea, presentaran fibrilacion ventricular dentro de los dos primeros

minutos después de una reanimacion cardiopulmonar exitosa.

Mundialmente la incidencia de paro cardiaco extrahospitalario es de 20 a 140
por cada 100,000 personas, con una supervivencia entre el 2% y 11%, ocurren
dentro del hogar un 80% de estos eventos, con una tasa de mortalidad del 90%,

mas del 50% de los sobrevivientes presentan dafio neuroldgico por hipoxia.

Hablando de la atencién prehospitalaria, la supervivencia de pacientes que
presentan parada cardiaca es del 3% al 16.3%, dentro del hospital es alrededor

del 18%?2.

Resulta obvio que la calidad de la reanimacion esta relacionada con la
supervivencia, demostrandose que si no se comprime a una profundidad mayor

a los 0.38 mm, la tasa de supervivencia al egreso del hospital es del 30%.



Una vez expuestos todos esos porcentajes queda claro que el paro cardiaco es
un problema de salud publica, con el consecuente impacto econdmico para los

sistemas de salud y los afos de vida productiva que se ven coartados.

Si se reconoce oportunamente el paro cardiaco y se activa de inmediato el
sistema de respuesta a emergencia para iniciar la reanimacién cardiopulmonar

la supervivencia que depende de estas tendria que mejorar.

Una reanimacion ineficiente proporciona al corazon solo un 10% a 30% del flujo
normal y entre 30% y 40% del flujo normal al cerebro, con esto se demuestra
gue el administrador de las compresiones debe estar plenamente entrenado, en
evaluacion y capacitacion continuas, bajo un enfoque sistematizado de calidad

para optimizar los resultados en el servicio de urgencias?.

La evidencia sefala que se puede disminuir la mortalidad y secuelas por paro

cardiorespiratorio, con las siguientes:

Reconocimiento precoz del paro cardiaco
Aplicacion inmediata de soporte vital basico

Inicio rapido de maniobras de soporte vital avanzado

Sabemos que la mayoria de las muertes seran dentro del hospital, sin importar
la condicion clinica que desencadeno el paro cardiaco y que la respuesta rapida

conlleva a lograr una sobre vida aceptable.

No se debe dejar de lado la importancia del entrenamiento a la comunidad en

general sobre reanimacion cardiopulmonar y uso de desfibrilador, con el objetivo



de lograr la atencién inmediata para preservar la vida con el menor numero de

secuelas neuroldgicas®.

Es importante saber que los aspecto éticos referentes al inicio o suspension de
maniobras de reanimacion, aunque complejos, se han descrito; varian segun
nos encontremos en medio intra o extrahospitalario, la capacidad del equipo

meédico para enfrentarse a dicha situacion asi como de la edad del paciente.

El paciente con sindrome pos reanimacidon necesita de cuidados
intrahospitalarios, especificamente del area de cuidados intensivos para una
vigilancia minuciosa, si la poblacion esta educada para responder fuera del
hospital a un paro cardiorrespiratorio y el equipo de salud se encuentra

capacitado para continuar los cuidados, la probabilidad de éxito, sera mayor.

En México, la informacion disponible hasta el momento sobre epidemiologia,
incidencia y morbimortalidad asociada a eventos de paro cardiaco, son
practicamente inexistentes o limitados, porque lo que es prioritario implementar
estrategias y acciones efectivas que permitan disponer de dicha informacién en

apego a los estandares internacionales®.

La implementacion de la cadena de supervivencia ha logrado una optimizacién
a la respuesta después de un paro cardiaco®. Sin embargo, el 70% de los
pacientes que llegan vivos al hospital después de una parada cardiaca fuera del
hospital o de los que ocurren dentro del hospital, fallecen a los pocos dias. La

adiciéon de un cuarto eslabén en esta cadena ha logrado incrementar el



porcentaje de pacientes que logran reanudar la circulacion espontanea y que
llegan vivos al hospital, pero no ha logrado mejorar la sobrevida. Existe una
amplia variabilidad en la sobrevida que se observa en diferentes hospitales, lo
que podria estar en relacion con las variaciones en el cuidado pos reanimacion,
por lo que se ha propuesto un quinto eslabdon en esta cadena, los cuidados

posteriores a las maniobras de reanimacion.

El sindrome pos paro cardiaco es la entidad clinica que se produce como
consecuencia de la aplicacion de maniobras de RCP que consiguen un retorno
de la circulacién espontanea después de una parada cardiaca. La intensidad y
gravedad de las manifestaciones van en relacion con el tiempo de paro
cardiorrespiratorio sin recibir maniobras de reanimacién y con el intervalo de
tiempo entre el evento de paro y el retorno a la circulacion espontanea.
Fisiopatologia: las caracteristicas propias del sindrome pos reanimacion se ven
mezcladas con la patologia que dio origen al paro cardiorespiratorio y otras

comorbilidades que presente el paciente’.

1. Lesion cerebral: es la principal causa de morbimortalidad, ya que el cerebro
es el brgano mas vulnerable por su pobre tolerancia a la isquemia y el dafio por
reperfusion. Las neuronas mas susceptibles se localizan en la corteza, el
hipocampo, el cerebelo y el talamo. Los mecanismos son complejos e incluyen
alteraciones en la homeostasis del calcio y formacion de radicales libres,
cambios que ocurren pocas horas después del retorno a la circulacion

espontanea Hay alteraciones en la microcirculacion secundario al fenémeno de



“no-reflujo”, atribuido a oclusiones microvasculares y que a pesar de lograrse
una adecuada perfusién cerebral provoca microinfartos. En otras zonas puede
haber alteraciones en la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral que puede
llevar una “reperfusién hiperémica” que exacerba el edema cerebral y favorece
el dafo por reperfusiéon. Otros factores que impactan de forma negativa en el
prondstico neurolégico son: la hipertermia, ya se ha demostrado que la
mortalidad se duplica si la temperatura es mayor de 37.8°C, la hiperglicemia y

las convulsiones, pues ambas exacerban la lesion isquémica cerebral®.

2. Disfuncion miocardica: si la causa del paro cardiorespiratorio no es cardiaca,
esta disfuncion es reversible y responde al tratamiento. Se logra detectar a los
pocos minutos de que se retorna a la circulacion y se caracteriza por:
disminucién de la fraccidon de expulsion, aumento en la presién diastdlica al final
del ventriculo izquierdo con presencia de una perfusion coronaria normal. Los
estudios en animales muestran que revierte en 24-48 horas y muestra buena

respuesta a la dobutamina.

3. Isquemia sistémica y dafio por reperfusion: la deprivacion de oxigeno tisular
durante el PC activa el endotelio, la cascada de la coagulacion deprime la
respuesta inmune y disminuye los factores anticoagulantes. Esto se manifestara
como trastornos de la microcirculacion, inmunosupresion y puede aparecer falla
multiorganica®. Puede aparecer una insuficiencia adrenal relativa: se ha

observado que muchos pacientes que mueren antes de las 48 horas tienen



niveles menores de cortisol que los que mueren tardiamente por causas

neuroldgicas.

4. Persistencia de la patologia de base: cuando un paciente cae en paro
cardiaco fuera de un hospital en mas del 50% de las ocasiones la causa es un
sindrome coronario agudo. El dafio al miocardio durante la resucitacién reduce
la especificidad de las biomarcadores. Cuando el paro cardiorespiratorio ocurre
dentro de un hospital el sindrome coronario agudo sera la causa en un
porcentaje menor alrededor del 10% al 15%. Otras causas de paro
cardiorespiratorio son la tromboembolia pulmonar, en 5% a 10% vy otras
enfermedades pulmonares como el EPOC, el asma y la neumonia. En estos
casos, cuando se logra el retorno de la circulacién espontanea la fisiologia
pulmonar queda muy alterada y es comun observar edema pulmonar. En
general, el dano cerebral es mas severo en los pacientes que sobreviven a un
paro cardiorespiratorio de causa pulmonar por la hipoxemia observada durante

la RCP y en las horas que le siguen a la reanimacién.
ESTRATEGIAS DE MANEJO

1. Monitoreo
Monitoreo general Catéter arterial SpO2 continuo, ECG, PVC, ScVO2,
Temperatura central, Gasometrias arteriales, Diuresis Electrolitos,
biometrias, lactato, radiografias de térax. Monitoreo hemodinamico
Gasto cardiaco o Ecocardiograma’®.

Monitoreo cerebral EEG, potenciales evocados TAC/RMN



2. Optimizacién hemodinamica: se deben optimizar la precarga, el contenido
arterial de O2, la poscarga y la contractilidad. Mientras que en otras situaciones
como la sepsis la terapia dirigida por objetivos ha disminuido la mortalidad, los
objetivos hemodinamicos o6ptimos en el sindrome pos reanimacién no se
conocen, pero se sugieren: PVC 8-12 mmHg, una PAM de 65-90 mmHg, ScvVO2
> 70%, hematocrito > 30, lactato <2 mmol, diuresis > 0.5 mL/kg/h y DO2 > 600

mL/min/m2.

3. Oxigenacion: las guias de reanimacion cardiopulmonar dictan el uso de 02
al 100%. Pero después de lograr el retorno de la circulacién espontanea hay
evidencia que demuestra el dano neuronal por hiperoxia y por estrés oxidativo.
Por esta razén, se sugiere ajustar la FiO2 para mantener una SpO2 entre 94-

96%"".

4. Ventilacidon: aunque se pierde la autorregulacion cerebral, aun hay respuesta
al CO2. No hay datos que apoyen una PaCO2 especifica, pero hay que evitar
la vasoconstriccibon cerebral que puede provocar isquemia. Las
recomendaciones en sepsis para evitar trauma pulmonar sugieren el uso de 6
mL/kg de volumen corriente. Sin embargo, esto puede asociarse a hipercapnia
leve, que en un paciente con sindrome pos reanimacion puede ser deletéreo
por incrementar la presion intracraneal. Por lo tanto, lo recomendable es

mantener una PaCO2 en valores normales.

5. Apoyo circulatorio: el manejo debera guiarse por parametros de oxigenacion

y se emplearan los farmacos necesarios para lograr los objetivos planteados en



el numero dos. En casos extremos se puede recurrir al uso de balon de contra

pulsacion aortico o al bypass cardiopulmonar.

6. Manejo de sindrome coronario agudo: como ya se comento, en la mayoria de
los casos de un paro cardiaco fuera del hospital ésta es la causa, por lo que si
existe sospecha, los pacientes deberan ir de urgencia a la sala de angiografia
para realizar una angioplastia. Cuando se logra realizar una angioplastia a
menos de cinco horas de la reanimacidon cardiopulmonar se reportan éxitos
angiograficos del 80-95% y con una sobrevida de 25-55%, esto ultimo
combinada con hipotermia. Si en el hospital donde se presenta el paciente no
hay las facilidades para una coronariografia y la sospecha es alta, deberan

recibir trombdlisis intravenosa’?.

7. Hipotermia terapéutica: los estudios prospectivos realizados en pacientes que
caen en paro cardiorrespiratorio fuera del hospital por fibrilacion ventricular, que
permanecen con trastornos del estado de alerta al despertar y que son
manejados con hipotermia muestran un mejor pronostico3, por lo que debe
formar parte del manejo estandarizado de todo paciente comatoso que
sobrevive a las maniobras de reanimacion cardiopulmonar. No hay estudios
prospectivos en otro tipo de parada cardiaca, pero al compararse con controles

historicos también se observan beneficios.

El abordaje se divide en tres fases:



a) Induccidn: se realiza con soluciones cristaloides intravenosas a 4 °C, 30
mL/kg. Puede ser necesario también el uso de compresas heladas en las ingles,

cabeza y cuello. Se recomienda disminuir de 1 a 1.3 °C por hora.

b) Mantenimiento: se debe de monitorizar la temperatura central (intravesical,
intrarrectal o timpanica). La temperatura objetivo a lograr es entre 32-34 °C y
debera mantenerse por 24 horas. En caso de complicaciones derivadas de la

hipotermia puede reducirse su duracioén a 12 horas'4.

c) Recalentamiento: pueden emplearse soluciones intravenosas o mantas de
aire caliente. El incremento de la temperatura debera ser lento a razén de 0.25-
0.5 °C por hora. La hipotermia puede asociarse con cambios sistémicos y

complicaciones, como son:

» Calosfrios: en caso de no poder controlarse con la sedacién, habra que
agregar bloqueadores neuromusculares para evitar el incremento en el

consumo de O2.

» Cardiovasculares: durante la fase de inducciéon y mantenimiento puede haber
incremento de las resistencias periféricas, con caida del gasto cardiaco, por lo
que es deseable el monitoreo hemodinamico avanzado para optimizar estos
parametros. También pueden presentarse arritmias. Durante la fase de
recalentamiento habra vasodilatacion, caida de la PVC que requerira de

incrementar los liquidos V.



» Renal: la hipotermia provoca disminucion en la liberacién de la hormona
antidiurética, por lo que se presenta poliuria que puede provocar hipovolemia,
asi como hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia,

trastornos electroliticos que pueden favorecer la aparicion de arritmias.

» Metabdlico: hay disminucidn en la liberacién y en la sensibilidad a la insulina

que lleva a hiperglicemia, deletérea para el cerebro.

* Inmune: hay disminucion en la respuesta inmunoldgica, lo que asociado con

la necesidad de ventilacion mecanica, hace muy frecuentes las neumonias.

» Farmacolégico: el metabolismo puede reducirse hasta en un 30% lo que
retrasa la eliminacién de sedantes y bloqueadores neuromusculares. Esto hay
que considerarlo pues en la evaluacion neuroldgica posterior puede haber aun
restos de farmacos que impidan una adecuada valoracién. Cuando no sea
posible realizar la hipotermia, por lo menos debemos de evitar a toda costa la
hipertermia, ya que el riesgo de empeorar el prondstico neurolégico aumenta

con cada grado de temperatura que supera los 37 °C.

8. Sedacion: si se logra una reanimacion exitosa y a los 10 minutos no hay un
estado de alerta normal se debera proceder a la sedacion, ventilacion mecanica
e hipotermia’. Con esto se logra disminuir el VO2. Si aparecen calosfrios por
la hipotermia podran emplearse bloqueadores neuromusculares y debera
monitorizarse ademas con EEG para detectar y tratar las convulsiones y

mioclonias que de otra forma pasarian desapercibidas. Estas se presentan en

10



un 5-15% después de la reanimacién y hasta en 40% de los que permanecen
en coma. Los farmacos recomendados son la DFH y el valproato para las crisis

convulsivas y el clonazepam para las mioclonias.

9. Control de la glucosa: aunque la hiperglicemia es deletérea para el prondstico
neuroldgico, los estudios en donde se compara el control estricto de 72-110 mg
de glucosa contra glicemias entre 110-144 mg no muestran diferencias en la
mortalidad y si hay mas episodios de hipoglicemia, 18% versus 2%, la cual
también puede ser deletérea, por lo que se recomienda mantener niveles

menores a 140 mg.
EVALUACION DEL PRONOSTICO

Aunque es controversial en qué momento realizar una evaluacion prondstica,
se recomienda hacerlo hasta pasadas 72 horas de haber logrado el retorno a la
circulacion espontanea o después de revertir la hipotermia. Los factores que
anteceden al paro cardiorespiratorio como la edad y la patologia de base, los
factores que suceden durante la parada cardiaca como el intervalo entre el
colapso de la circulacion y la reanimacién cardiopulmonar, el intervalo entre la
reanimacion cardiopulmonar y el retorno a la circulacion espontanea, asi como
la calidad de la reanimacion cardiopulmonar, no son confiables como

predictores del futuro estado funcional neuroldgico’®.

De los factores post paro cardiorespiratorio tenemos:

11



1. Evaluacion neuroldgica: son los factores mas confiables y validados del
prondstico neurolégico. Después de 72 horas, la ausencia de reflejos de tallo
(reflejo corneal, pupilar, de vomito, tusigeno) se asocian con un 0% de falsos
(+) de mal prondstico (muerte o estado vegetativo). La ausencia de respuesta

motora al estimulo doloroso tiene un 5% de falsos (+) de mal prondstico.

2. Potenciales evocados somato sensoriales: el componente N20 (respuesta
cortical) es el mas estudiado y confiable. Su ausencia bilateral tiene un 0.7% de

falsos (+) de mal prondstico.

3. EEG: los patrones de supresion generalizada, brote supresion con actividad
epileptiforme generalizada y complejos peridodicos generalizados sobre una
base isoeléctrica, son patrones de mala evolucion pero con escaso valor

pronaostico.

4. Pruebas bioquimicas: la enolasa especifica de neuronas (NSE) y la proteina
S 100B son liberadas del citoplasma neuronal. Valores > 71 ug/L para NSE y
>1.2 ug/L para S 100B a las 48 horas del PC tienen un 0% de falsos (+) de mal
prondstico. La hipotermia altera la progresion del dafio neurolégico, modifica la
evolucion de la recuperacion, enmascara la exploracion neurologica y modifica
el metabolismo de los farmacos. Por todo esto, aun no se conoce cual es el
momento adecuado para hacer una evaluacion con fines prondsticos en el
paciente que recibié hipotermia, por lo que ésta debe retrasarse para no tomar

decisiones equivocadas.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal retrospectivo. Esta basado en el
registro de pacientes ingresados al area de Reanimacion del Hospital General
Balbuena, se incluyeron a todos los pacientes en los que se dieron maniobras
de reanimacion cardiopulmonar y que contaban con gasometria, en el periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre del 2017, se recolecto
informacion de la libreta de registro de pacientes de la unidad de Reanimacion,
posteriormente se busco a los pacientes por numero de historia clinica o nombre
en el sistema de administracién medica e informacion intrahospitalaria (SAMIH)

Se trabajo con los pacientes que cumplieran con los siguientes criterios:

Inclusion:
Pacientes atendidos en el area de reanimacion
Ser receptores de reanimacion cardiopulmonar

Contar con gasometria

No inclusion:

Pacientes receptores de reanimacion cardiopulmonary sin gasometria

Interrupcion y eliminacion

No aplicaron
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Los pacientes fueron

ingresados  al

protocol

de studio

“Parametros

gasomeétricos y su correlacion con la mortalidad en pacientes con sindrome

posreanimacion”, realizando recoleccion y base de datos en el programa

Microsof Excel, evaluando las siguientes variables:

Sexo

Edad

Enfermeda
d principal

Manejo
avanzado
de la via
aerea

Paro
cardiorresp
iratorio

Contexto

Contexto

Contexto

Contexto

Contexto

Caracteristicas
fisiologicas y
sexuales con las
que nacen hombres
y mujeres

Tiempo que ha
transcurrio desde el
nacimiento de un
ser vivo

Proceso que
atraviesan los seres
vivos cuando
padecen una
afeccion que atenta
contra su bienestar
al modificar su
condicion ontologica
de salud.

Realizaciéon de
maniobras con la
utilizacion de
dispositivos que
permitan una
ventilacion
adecuada y segura.

Interrupcion
repentina y
simultanea de la

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cuatitativa
Ordinal

Masculino

Femenino

0-100 afos

Traumatica

No traumatica

Sl
NO

10
20
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(numero de respiracion y el 3°
eventos) funcionamiento del
corazon debido a la
relacion que existe
entre el sistema
respiratorio y

circulatorio
Retornoa Contexto Recuperacion del Cuantitativa S
la pulso posteriora un  nominal NO
circulacion evento de paro
espontanea cardiorrespiratorio,

que fue atendido
con reanimacion
cardiopulmonar

Potencial Contexto Medida de acidezo Cuantitativa 5.99-7.99
de alcalinidad de una
hidrogeno disolucién, indica la
concnetracion de
ioes hidrogeno

continua

Lactato Contexto Formaionizada del  Cuantitativa  0.5-15 mg/dL
acido lactico,
producto del
metabolism del
acido piruvico

continua

Deficitde Contexto Cantidad de Cuantitativa -2+3 mmol
base acidosis o alkalosis

metabolica que se
define como la
cantidad de base o
acido que necesita
ser adicionada a
una muestra de
sangre entera in
vitro para restaurar
el pH de la muestra
a 7.40 mientras la
pCO2 se mantenga
en 40 mmHg

continua

Bicarbonat Contexto Sales acidas Cuantitativa 22-26 mEq
o] derivadas del acido

carbodnico, de continua
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formula H2CO3,
que contiene el
anioén bicarbonato,
de formula HCQO3.

Fase del  Contexto Propuestas en el Cualitativa Fase inmediata
sindrome documento del .
pos ILCOR, para aplicar nominal Fase precoz
reanimacio criterios mas Fase intermedia
n fisiologicos: el
tiempo transcurrido: Fasede
recuperacion
Fase inmediata: los
primeros 20 minutos Fase de
tras las RCE rehabilitacion

Fase precoz: desde
los 20 minutos
hasta las 6-12 horas

Fase intermedia: de
las 6-12 horas hasta
las 72 horas

Fase de
recuperacion: a
partir de las 72
horas

Fase de
rehabilitacion:
desde el alta
hospitalaria, hasta
lograr la maxima
funcion

Hora de Contexto Tiempo en el que se Cuantitativa 00:00-24:00
defuncidn decreta que la

persona no puede
sostener la
homeostasis y por
ende hay un cese
de las fuciones de
los sistemas.

continua horas
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Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Saludy con la declaracion de Helsinki de 2013 de la Asamblea Medica Mundial,
asi como los codigos y normas Internacionales vigentes para las buenas
practicas en la investigacion clinica. Corresponde a una investigacion sin riesgo.
No considera pertinente los aspectos relacionados con bioseguridad por no
tratarse de un estudio, con riesgos toxico, infectocontagiosos o radiolégicos que
debiera cumplir con los requerimientos para su realizacion establecidos por la
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos

publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de enero de 2013.
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio, 178 se registraron como receptores de
reanimacion cardiopulmonar, de los cuales 90 cumplieron con los criterios de
inclusion.
Analisis estadistico
Se realizo la prueba de normalidad de los datos de cada una de las variables
utilizando las medidas de forma de sesgo y curtosis, asi como, la prueba de

Shapiro-Wilks.

Las medidas de tendencia central y de dispersion utilizadas para las variables
cuantitativas con distribucion normal que se utilizaron fueron la media y la
desviacion estandar; en el caso de las variables cuantitativas sin distribucion

normal de los datos fueron empleadas la mediana y el rango interquartil.

Para realizar la comparacion entre las medidas de tendencia central entre
ambos sexos, se realizd en las variables cuantitativas con distribucion normal la
pruebat de student, y en las variables sin distribucién normal la prueba Wilcoxon

rank-sum. En las variables categoricas se utilizé chi-square Pearson’s test.

Se realizo la caracterizacion de los sujetos de acuerdo al sexo y a la variable de

resultado, es decir, a los sujetos que sobrevivieron y a los que no sobrevivieron.

Se realizé un analisis estratificado por sexo, por categorias de edad (con base

en el percentil 25, 50 y 75) y por intubacion endotraqueal para obtener las
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medidas de frecuencia de muerte, a través del calculo de mortalidad, asi como,

medidas de asociacién, tales como la razon de riesgos.

Se realizaron tres modelos de regresion logistica, utilizando como variables
predictoras el valor de pH, lactato y déficit de base, y como variable de resultado

la presencia o ausencia (0 y 1) de muerte.

Para el analisis, se empled el paquete estadistico de STATA v.14.2. El valor de

significancia estadistica se estableci6 en p < 0.05.

Resultados

La poblacién de estudio se encuentra conformada por 90 sujetos, de los cuales,
el 67.8% son hombres y el 32.2% mujeres, con una edad de 56.5 afos (p50,
RIQ 31), encontrandose diferencia entre la edad de hombres (P50 53 afos) y

mujeres (P50 63 afos). (Tabla 1) (Grafica 1)

Grafica 1. Frecuencia de sexo en pacientes con sindrome
posreanimacion.

B Mujer

= Hombre
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La proporcion de sujetos que requirio intubacién endotraqueal fue del 73.3%; en

los hombres fue del 70.5% y en las mujeres del 79.3%. (Grafica 2)

Grafica 2. Frecuencia de pacientes con sindrome de
posreanimacion que necesito de intubacion
endotraqueal.

80
<
£ 75 M Total
8
§ B Hombres
=
© 70 - ® Mujeres
fr
65 -

La frecuencia de un evento de paro cardiorrespiratorio en la poblacién total, asi
como por sexos, fue del 100%. Con respecto a aparicion de 2 eventos de parada
cardiorrespiratoria fue del 43.3% en la poblacion total, ademas, en los hombres
se presentd con menor frecuencia (39.3%) en comparacién con las mujeres
(51.7%). La mediana del numero de ciclos de reanimacién en el primer evento

fue de 5 (RIQ 6), del segundo 8(RIQ 5) y del tercero de 7.5 (RIQ 1). (Grafica 3)
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Paro cardiorrespiratorio 3

Paro cardiorrespiratorio 2

Paro cardiorrespiratorio 1

Grafica 3. Frecuencia de eventos de paro cardiorrespiratorio
en pacientes con sindrome de posreanimacion.
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El 76.7% de la poblacién de estudio fallecid, representando el 75.4% de

hombres y el 79.3% de las mujeres. (Grafica 4).
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Grafica 4. Mortalidad en pacientes con sindrome de
posreanimacion.
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Tabla 1. Caracterizacion de variables sociodemograficas y bioldgicas en pacientes con
sindrome de pos reanimacion en el servicio de urgencias.

Caracteristicas Total (n=90) | Hombres (n= 61) | Mujeres (n=29)
Sexo
Mujer [n(%)] 29(32.2)
Hombre [n(%)] 61(67.8)
Edad (afos) [p50 (IQR)] 56.5 (31) 53 (25) 63 (33)
Intubacidn endotraqueal [n(%)] 66 (73.3) 43 (70.5) 23(79.3)
Paro cardiorrespiratorio
Paro cardiorrespiratorio 1 [n(%)] 90 (100) 61 (100) 29 (100)
Ciclos de reanimacion [p50 (IQR)] 5(6) 5(7) 5(4)
Paro cardiorrespiratorio 2 [n(%)] 39(43.3) 24 (39.3) 15(51.7)
Ciclos de reanimacion [p50 (IQR)] 8(5) 8(5) 10(3)
Paro cardiorrespiratorio 3 [n(%)] 3(3.3) 1(1.6) 2(6.9)
Ciclos de reanimacion [p50 (IQR)] 7.5(1) 7.5(1) 7.5(1)
Muerte [n(%)] 69 (76.7) 46 (75.4) 23(79.3)

El principal diagnéstico médico de los sujetos es el choque hipovolémico
(23.3%), seguido del choque séptico (20.0%) y del traumatismo
craneoencefalico (7.8%). En los hombres se puede observar que se sigue la
misma tendencia, es decir, los diagndsticos que se presentaron con mayor

frecuencia fueron el choque hipovolémico (29.5%), el choque séptico (13.1%) y

Grafica 5. Frecuencias del prinicipal diagndstico médico en
pacientes con sindrome de reanimacion.

Sepsis

Insuficiencia cardiaca
Enfermedad cerebrovascular
Choque hipovolémico Total

Acidosis metabdlica
0 5 10 15 20 25
Frecuencia de la enfermedad (%)

Principal diagnéstico médico
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el traumatismo craneoencefalico (8.2%). Sin embargo, en las mujeres se
presentaron como los diagndsticos mas frecuentes choque séptico (34.5%),
choque hipovolémico (10.3%) e insuficiencia respiratoria (6.9%). (Tabla 2)

(Gréfica 5)

Tabla 2. Principal diagndstico en pacientes con sindrome de pos reanimacion en el
servicio de urgencias.

Diagndstico prinicipal Total (n=90) | Hombres (n= 61) | Mujeres (n=29)
Acidosis metabdlica [n(%)] 3(3.3) 2(3.3) 1(3.4)
Apendicitis [n(%)] 1(1.1) 0 1(3.4)
Asma [n(%)] 1(1.1) 0 1(3.4)
Cetoacedosis diabética [n(%)] 4(4.4) 3(4.9) 1(3.4)
Choque cardiogénico [n(%)] 5(5.6) 3(4.9) 2(6.9)
Choque hipovolémico [n(%)] 21(23.3) 18(29.5) 3(10.3)
Choque neurogénico [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Choque séptico [n(%)] 18(20.0) 8(13.1) 10(34.5)
Crisis hipertensiva [n(%)] 2(2.22) 2(3.3) 0
Dolor abdominal [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Enfermedad cerebrovascular [n(%)] 3(3.3) 2(3.3) 1(3.4)
Edema agudo pulmonar [n(%)] 1(1.1) 0 1(3.4)
Encefalopatia hepatica [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Estatuts epiléptico [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Hipoglucemia [n(%)] 1(1.1) 0 1(3.4)
Insuficiencia cardiaca [n(%)] 4(4.4) 3(4.9) 1(3.4)
Insuficiencia hepatica [n(%)] 2(2.22) 1(1.6) 1(3.4)
Insuficiencia renal aguda [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Insuficiencia respiratoria [n(%)] 4(4.4) 2(3.3) 2(6.9)
SICA [n(%)] 2(2.22) 1(1.6) 1(3.4)
Sepsis [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
Sindrome urémico [n(%)] 2(2.22) 2(3.3) 0
Traumatismo craneoencefalico [n(%)] 7(7.8) 5(8.2) 2(6.9)
Traumatismo [n(%)] 2(2.22) 2(3.3) 0
Sindrome Wolff Parkinson White [n(%)] 1(1.1) 1(1.6) 0
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En el estudio de gasometria basal se puede observar que la mediana del valor

de pH se encuentra disminuido (7.1) por lo que, se puede hablar de acidemia;

al igual que con el valor de P02 (63 mmHg), bicarbonato (14.1), saturacion de

oxigeno (80.5%); en comparacién con el valor del lactato, el cual se encuentra

aumentado (7.1). (Tabla 3)

Tabla 3. Valores gasométricos basales en pacientes con sindrome de pos reanimaciéon

en el servicio de urgencias.

Hombres (n=|Mujeres (n=
Valores de gasometria basal Total (n=90)  |61) 29)
pH arterial [p50 (RIQ)] 71(0.4) 712 (0.4) 7.16 (0.3)
PaCO2 (mmHg) [p50 (RIQ)] 35 (24) 33 (25) 37.5 (19.5)
PO2 (mmHg) [p50 (RIQ)] 63 (53) 63 (70) 64 (57.5)
Sodio (mmol/l) [p50 (RIQ)] 142 (10) 142 (10) 143 (12)
Potasio(mmol/l) [p50 (RIQ)] 3.85(2) 4(1.9) 3.6 (2.5)
Calcio (mmol/l) [p50 (RIQ)] 0.81(0.2) 0.8(0.2) 0.8(0.3)
Cloro (mmol/l)[media (DS)] 103.0 (9.3) 102.4 (8.7) 104.2 (10.5)
Lactato (mmol/l)[p50 (RIQ)] 7.1(9.8) 7(9.8) 7.6 (10.6)
Bicarbonato(mmol/l) [p50 (RIQ)] 14.1(8.1) 14.1(9.2) 14.8(7.2)
Défici de base [p50 (RIQ)] 124 (11.6) 122 (11.2) <12.8 (11.9)
Saturacion de oxigeno (%) [p50

80.5 (53) 83.5 (45) 77.5 (55.5)

(RIQ)]

Con respecto al grupo de pacientes con sindrome de pos reanimacion que no

sobrevivieron (n=69), se encuentra conformado en el 66.7% por hombres y
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33.3% por mujeres, con una edad de 60 afos (p50, RIQ34). La proporcion de
sujetos que requirié intubacion endotraqueal fue del 68.1%. En el grupo de los
sobrevivientes (n=21) el 71.4% son hombres y el 28.6% son mujeres, con una
edad de 46 anos (p50, RIQ 26). EI 90.5% de los sujetos requirieron de
intubacién endotraqueal. (Tabla 4) (Grafica 6)

Tabla 4. Caracterizacion de variables sociodemogréaficas y biolégicas en pacientes

sobrevivientes y no sobrevivientes con sindrome de posreanimacion en el servicio de
uraencias.

Caracteristicas No sobrevivientes (n=69) | Sobrevivientes (n=21)
Sexo
Mujer [n(%)] 23(33.3) 6 (28.6)
Hombre [n(%)] 46 (66.7) 15(71.4)
Edad (afos) [p50 (IQR)] 60 (34) 46 (26)
Intubacion endotraqueal [n(%)] 47 (68.1) 19 (90.5)
Paro cardiorrespiratorio
Paro cardiorrespiratorio 1 [n(%)] 69 (100) 21 (100)
Ciclos de reanimacién [p50 (1QR)] 6(5) 3(4)
Paro cardiorrespiratorio 2 [n(%)] 39 (56.5) 0
Ciclos de reanimacién [p50 (1QR)] 8(5) 0
Paro cardiorrespiratorio 3 [n(%)] 3(4.3) 0
Ciclos de reanimacién [p50 (IQR)] 7.5(1) 0
Grafica 6. Frecuencia de sexos en pacientes de sindrome
posreanimacion sobrevivientes y no sobrevivientes.
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La frecuencia de un evento de paro cardiorrespiratorio en los que no
sobrevivieron fue del 100%, de dos eventos fue del 39% y de tres fue de 4.3%.
La mediana del numero de ciclos de reanimacion en el primer evento fue de 6
(RIQ 5), del segundo 8 (RIQ 5) y del tercero de 7.5 (RIQ 1). Con respecto a los
sobrevivientes, la frecuencia de un evento de paro fue del 100%, y la mediana

del numero de ciclos de reanimacién fue de 3 (RIQ 4). (Gréfica 7)

Grafico 7. Frecuencia de paros cardiorrespiratorios en pacientes con
sindrome posreanimacion sobrevivientes y no sobrevivientes.
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Los principales diagnosticos médicos de los sujetos que no sobrevivieron fueron
el choque hipovolémico (23.2%), el choque séptico (21.7%) y el traumatismo
craneoencefalico (10.1%). Los principales diagnésticos de los sujetos que
sobrevivieron fueron, de manera similar, el choque hipovolémico (23.i%), el
choque séptico (14.3%) y la insuficiencia respiratoria (14.3%). (Tabla 5) (Grafica

8)
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Tabla 5. Principal diagndstico en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes con
sindrome de posreanimacion en el servicio de urgencias.

Diagnostico prinicipal

No sobrevivientes (n=69)

Sobrevivientes (n=21)

Acidosis metabdlica [n(%)] 2(2.9) 1(4.8)
Apendicitis [n(%)] 1(1.4) 0
Asma [n(%)] 0 1(4.8)
Cetoacedosis diabética [n(%)] 3(4.3) 1(4.8)
Choque cardiogénico [n(%)] 5(7.2) 0
Choque hipovolémico [n(%)] 16 (23.2) 5(23.8)
Choque neurogénico [n(%)] 0 1(4.8)
Choque séptico [n(%)] 15(21.7) 3(14.3)
Crisis hipertensiva [n(%)] 1(1.4) 1(4.8)
Dolor abdominal [n(%)] 1(1.4) 0
Enfermedad cerebrovascular [n(%)] 3(4.3) 0
Edema agudo pulmonar [n(%)] 0 1(4.8)
Encefalopatia hepatica [n(%)] 0 1(4.8)
Estatuts epiléptico [n(%)] 1(1.4) 0
Hipoglucemia [n(%)] 1(1.4) 0
Insuficiencia cardiaca [n(%)] 2(2.9) 2(9.5)
Insuficiencia hepatica [n(%)] 2(2.9) 0
Insuficiencia renal aguda [n(%)] 0 1(4.8)
Insuficiencia respiratoria [n(%)] 1(1.4) 3(14.3)
SICA [n(%)] 2(2.9) 0
Sepsis [n(%)] 1(1.4) 0
Sindrome urémico [n(%)] 2(2.9) 0
Traumatismo craneoencefalico [n(%)] 7(10.1) 0
Traumatismo [n(%)] 2(2.9) 0
Sindrome Wolff Parkinson White [n(%)] 1(1.4) 0

27




Grafica 8. Diagnadstico principal mas frecuente en pacientes con
sindrome posreanimacidn sobrevivientes y no sobrevivientes.
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En el estudio de gasometria basal se puede observar que la mediana del valor
de pH se encuentra disminuido en ambos grupos, al igual que con el valor de
P02 (63 mmHg), bicarbonato (14.1), saturacion de oxigeno (80.5%); en

comparacién con el valor del lactato, el cual se encuentra aumentado (7.1) en
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el grupo de los no sobrevivientes, en comparacion con los sobrevivientes.

(Tabla 6)

Tabla 6. Valores gasométricos basales en pacientes con sindrome de posreanimacion
en el servicio de urgencias.

No sobrevivientes |Sobrevivientes
Valores de gasometria basal | (n=69) (n=21)
pH arterial [p50 (RIQ)] 7.1(0.4) 7.2(0.4)
PaCO2 (mmHg) [p50 (RIQ)]  |35.5 (27) 32 (17)
PO2 (mmHg) [p50 (RIQ)] 62.5 (58) 65 (128)
Sodio (mmol/l) [p50 (RIQ)] 141 (11) 144 (9)
Potasio(mmol/l) [p50 (RIQ)] |3.7 (2.2) 45 (1.9)
Calcio (mmol/l) [p50 (RIQ)]  |0.8(0.2) 0.8 (0.4)
Cloro (mmol/l)[media (DS)] | 101.8 (9.0) 106.8 (9.5)
Lactato (mmol/l)[p50 (RIQ)]  |8.6 (9.1) 34(6.7)
Bicarbonato(mmol/l) [p50
(RIQ)] 13.9 (7) 17.6 (8.7)
Défici de base [p50 (RIQ)] 14 (9.2) 8.5 (5.4)
Saturacion de oxigeno (%)
[p50 (RIQ)] 80 (52) 85 (46)
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Con respecto a la categoria de sexo, las pacientes con sindrome
posreanimacion del servicio de urgencias tienen mayor riesgo de fallecer, en
comparacién con los pacientes en el mismo servicio (RM 1.05). Los pacientes
de sindrome de posreanimacion con edades de 46 a 57 afios, 58 a 76 afios y
77 a 95 anos, tienen probabilidad de fallecer, en comparacién con los menores
de 16 a 45 afios (RM 1.18, RR 1.30 y RR 1.55). Los pacientes de sindrome de
posreanimacion no requirieron de intubacién endotraqueal tienen mayor riesgo
de fallecer, en comparacion con aquellos que si la necesitaron (RR 1.29). (Tabla
7)
Tabla 7. Analisis estratificado por sexo, categorias de edad y de intubacion endotraqueal

para la frecuencia de muertes en pacientes con sindrome de posreanimacioén del servicio
de urgencias.

Grupos por sexo No. de Razdn de
edad e intubacion n N Mortalidad mortalidad
endotraqueal
Total 90 69 0.77 -
Sexo
Mujeres 29 23 0.79 1.05
Hombres 61 46 0.75 0.95
Edad
16 a 45 afos 26 16 0.62 0.85
46 a 57 aios 22 16 0.73 1.18
58 a 76 afos 20 16 0.80 1.30
77 a 95 aiios 22 21 0.95 1.55
Intubacion endotraqueal
Si 66 a7 0.71 0.78
No 24 22 0.92 1.29
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Finalmente, se realizaron tres modelos de regresion logistica; en los cuales se
utilizaron como variables independientes o explicativas los niveles séricos de
pH, lactato y déficit de base, y en todos los modelos se utilizé6 como variable de

resultado la presencia o ausencia de muerte.

En el segundo modelo de regresion lineal en donde se utiliza el valor de lactato,
se puede observar que por cada unidad de cambio en los niveles del mismo, la
posibilidad de morir 0.98 veces, en comparacion con aquellos sin cambios en
los niveles del lactato (p= 0.015, IC95% 1.02 — 1.29), por lo que, dicha

asociacion es estadisticamente significativa. Es decir, los valores séricos de

lactato influyen en la probabilidad de muerte de manera significativamente

estadistica (p<0.05). En el primer y tercer modelo de regresion logistica, se

puede observar que no hay asociacion estadisticamente significativa entre los

niveles de pH y de déficit de base con la probabilidad de morir (p=0.169 y

p=0.84, respectivamente). (Tabla 8)
Tabla 8. Modelos de regresion logistica utilizando como indicadores el nivel de pH, lactato y

déficit de base para predecir la probabilidad de fallecer en los pacientes con sindrome de
posreanimacion en el servicio de urgencias.

Regresion logistica
Variable Variable de | Constante Odds IC 95% Valor z el
explicativa resultado |de regresion| ratio
pH 553653.6 0.1881 0.0174 2.0389 -1.37 0.169
Lactato Muerte 1.18 1.1555 1.0284 1.2985 2.43 0.015
Déficit de base 2.126471 0.9568 0.9102 1.0059 -1.73 0.084
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DISCUSION

Los pacientes con para cardiorespiratorio se presentan de manera intra y
extrahospitalaria de forma comun, la oportunidad de sobrevida depende la
pronta activacion de la cadena de supervivencia y como recomiendan, el quinto
eslabdn: los cuidados posreanimaciéon. Parte de estas acciones requiere saber
a que nos estamos enfrentando, documentar los aspectos epidemiolégicos de
nuestra poblacion que requiere reanimacion cardiopulmonar, una vez
reanimados es menester monitorizar los efectos fisiopatologicos propios del
sindrome pos reanimacion y la patologia que llevo al paciente al paro

cardiorrespiratorio.

En el afo 2017, fueron otorgadas maniobras de reanimacion cardiopulmonar a
90 pacientes, a los cuales correctamente se les realizo al menos un estudio

gasomeétrico.

Los pacientes con mas afluencia son del sexo masculino en 67.8%, el sexo
femenino se presentd en un porcentaje de 32.2%, con una edad promedio de
56.5 afos, encontrandose que la media de edad para mujeres es de 63 anos y

para hombres de 53.

Una de la medidas principales dentro del algoritmo de reanimacion es el manejo
de la via aérea, siempre procurando saturacién del 92% al 94%, habiendo
evaluado las causas de paro cardiorrespiratorio posibles en el paciente, esta no

se debe anteponer a lograr una adecuada perfusién, en la poblacion estudiada
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73.3% de los pacientes se les dio manejo avanzado de la via area con

intubacioén endotraqueal.

La poblacion estudiada presento dos eventos de paro cardiorespiratorio en un
43.3%, presentandose con mayor frecuencia en las mujeres en un 51.7%

mientras que en los hombres fue de un 39.3%.

Durante el primer evento de paro se registro que los pacientes recibieron 5
ciclos, se observo que los casos de nuevo paro cardiorrespiratorio los ciclos
otorgados fueron de 8, en pacientes en quienes se presento un tercer evento

de paro cardiorrespiratorio se otorgaron 7 ciclos de maniobras de reanimacion.

La mortalidad registrada en los 90 pacientes fue del 76.7%, corroborando que

estos datos coinciden con la alta mortalidad reportada a nivel mundial.

Los fallecimientos comprendidos al sexo femenino fue del 79.3%, siendo menor

en hombres con un 75.4%.

En los pacientes admitidos la patologia mas comun fue choque hipovolémico
con un 23.3%, seguido del choque séptico en un 20% y el traumatismo
craneoencefalico en un 7.8%, lo que nos recuerda la curva trimodal de la muerte
y la hipovolemia por hemorragia como causas de muerte dentro de las primeras
horas, importante también mencionar que México es primer lugar en
enfermedades que dan lugar a padecimientos como diabetes mellitus tipo 2 y
estos pacientes inmunodeprimidos asi como con alteraciones endoteliales que

conllevan a infeccion de tejidos blando principalmente, las cuales se complican
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hasta llegar a sepsis y posterior choque séptico, he observado también infeccion
de vias urinarias, respiratorias y de tracto gastrointestinal complicadas en este

tipo de pacientes, que los llevan al estado de choque.

En cuanto a los parametros gasométricos se encontré que la mediana del valor
del potencial de hidrogeno se encontraba en 7.1, traduciéndose en acidemia,
parte de la triada contra la que luchamos, secundaria a la hipoperfusion tisular
y el cambio del metabolismo aerobio a anaerobio y la produccion de lactato el
cual se encontré con un valor promedio de 7.1 mmol/l, observando que por cada
unidad de cambio en los niveles de este, la posibilidad de morir 0.98 veces, en
comparacién con aquello sin cambios, por lo que dicha asociacion es
estadisticamente significativa, ya que los valores de lactato influyen en la
posibilidad de muerte, se encontr6 que no hay asociacion estadistica

significativa entre los niveles de pH y déficit de base.
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CONCLUSIONES

Se reconoce al sindrome pos reanimacion como una entidad presente en el
Hospital General Balbuena, que se agrega; en la mayoria de nuestros pacientes
a otras enfermedades, lo que conlleva a un peor prondstico para la vida y la

funcion, con la necesidad de ser meticulosos en el tratamiento y vigilancia.

En la muestra de 90 pacientes, durante el 2017, se reportdé una mortalidad del
76.7%, estas defunciones ocurren en la sala de Reanimacion, ya que los
sobrevivientes se envian al area de terapia intensiva o quiréfano; en la mayoria
de los casos, al primero para continuar con los cuidados pos reanimacion, al
segundo para control de dafos por trauma, esto nos indica la importancia de
conocer esta patologia y continuar con la monitorizacion para evitar la presencia
de un nuevo evento de paro cardiorespiratorio. Los resultados obtenidos
concluyeron que un 43.3% presento un segundo evento de paro
cardiorrespiratorio, siendo minimos los casos en los que se presentd un tercer
evento, importante para el aspecto ético, para cuando no otorgar maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Importante también saber que segun la guia de
practica clinica a los 20 minutos de maniobras; si no se logra retorno a la
circulacion espontanea se suspende la reanimacion, por el conocimiento de las
secuelas ante el tiempo de hipoxia, la mediana del nimero de ciclos es de 5,

cumpliendo con lo establecido.
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El 67.8% de los pacientes corresponde la sexo masculino, pues la afluencia de
estos es mayor que pacientes femeninos, la edad promedio es de 56 afios, lo
que nos ubica en hacer énfasis en las patologias que pueda presentar un
hombre, adulto y nos hace recordar los afos-vida que se pierden. Las
patologias mas comunes fueron choque hipovolémico recordando que en
nuestra poblacion es por consecuencia traumatica en primer lugar, seguido de
sangrado de tubo digestivo, la segunda entidad es el choque séptico y siendo
un hospital que cuenta con el servicio de Neurocirugia, al que regulan pacientes
con traumatismo craneoencefalico, lo que resulta en que esta es la tercera

entidad mas comun que presentan los pacientes bajo este estudio.

Parte de la reanimacion cardiopulmonar es el manejo de la via aérea,
recordando que la AHA, no hace énfasis en que sea un paso fundamental, claro
que hay que tomar en cuenta el contexto del paciente, en la muestra estudiada

el 73.3% de los pacientes fueron intubados.

Los cambios en el metabolismo propios de un paciente que ha presentado
parada cardiaca modifican el estado acido base, mismos que deben
monitorizarse, la guia 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion, menciona
que los resultados pueden no ser confiables durante las maniobras de
reanimacion, pero evaluar el pH por una gasometria venosa central es
importante, aunque no hayan clara la utilidad en el sindrome pos reanimacion,
esto basado en estudios del afio de 1986 donde se compara los resultados entre

gasometria arterial y venosa.
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En este trabajo se tomo en cuenta los resultados de gasometria previos al paro
cardiorrespiratorio, observando que la mayoria se encontraba en desequilibrio
acido base por acidosis, el valor de pH fue de 7.1, no se encontrd correlaciéon

entre valores de pH y déficit de base.

Los valores de lactato y la mortalidad si tienen relacion, ya que por cada unidad
que aumenta de lactato, la posibilidad de morir aumenta 0.98 veces,
comparando estos valores con aquellos pacientes sin cambios en dicho
parametro de gasometria. Las causas de elevacion del lactato son
fisiopatolégicamente explicables, ademas de otras razones como los pacientes
con enfermedad renal, hepatdpatas y la reanimacion con soluciones de cloruro
de sodio, lo anterior nos invita a vigilar el nivel de lactato en nuestros pacientes
con sindrome posreanimacion, por las enfermedades desencadenante de la

parada cardiaca y el riesgo de morir si no se logran mejorar.
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RECOMENDACIONES

Con este trabajo de investigacidn se pretende colaborar con la estadistica del
sindrome pos reanimacion en nuestro pais, aunque en esta ocasion nos
centramos en pacientes atendidos intrahospitalariamente, sabemos que hay
que incentivar a la poblacion para el pronto reconocimiento de un paro
cardiorrespiratorio asi como la activacion de la cadena de supervivencia, y el

primer paso es reconocer a que nos enfrentamos.

Si bien la gasometria es un estudio de rutina en pacientes del area de
Reanimacion; que obedece a las necesidades segun las patologias tratadas y
para modificacion de parametros de ventilador cuando se trata de pacientes con
manejo avanzado de la via aérea, deben unificarse los criterios para la toma de
las mismas, instaurar tiempos determinados cuando se trate de pacientes con
sindrome posreanimacion. Importante también capacitar a los médicos internos
y residentes sobre la toma correcta de una gasometria, hacer hincapié en la
importancia de su pronta recepcidon en laboratorio, asi como procesamiento y
resultados. Si no conocemos la importancia de estas acciones poco podremos
hacer para alentar a los comparferos laboratoristas en no permitir que las

muestras de gasometria tarden en ser procesadas.

Una vez que se ha logrado una reanimacion cardiopulmonar efectiva es
importante evitar un nuevo evento y vigilar estrechamente el descenso de

lactato, pues de esto depende la probabilidad de morir de los pacientes.
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