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RESUMEN

FACTORES DE SOBREVIDA CARDIOPULMONAR HOSPITALARIA
DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL GENERAL HOSPITAL ZONE

NO. 46, VILLAHERMOSA TABASCO.

Pérez Lopez-R3MF, Universidad Nacional Autébnoma de México, Facultad de
Medicina. Cleopatra Avalos Diaz-Asesor, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion Tabasco.

ANTECEDENTES: En nuestro pais se carecen de datos oficiales sobre
conocimientos de factores que nos llevarian a presentar una sobrevida
cardiopulmonar hospitalaria. En la actualidad no se puede aconsejar a los
pacientes ni a sus familiares acerca de la conveniencia o no de acometer las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP).

OBJETIVOS: Determinar los factores de sobrevida cardiopulmonar hospitalaria
del servicio de urgencias del HG2 46 Villahermosa Tabasco en el periodo de
Enero-Diciembre del 2013.

MATERIALES Y METODOS: El disefio del estudio es un registro descriptivo y
prospectivo durante un periodo de 12 meses, de los pacientes que tuvieron un
episodio de RCP hospitalaria en el servicio de urgencias. Identificando los factores
prondsticos de sobrevida cardiopulmonar hospitalaria se podran tomar medidas
adecuadas para mejorar la supervivencia del paciente.

RESULTADOS: En los resultados obtenidos de acuerdo a nuestros objetivos
especificos se presentan los factores demograficos de los pacientes con
Reanimacion Cardiopulmonar en el area de urgencias de acuerdo a la edad y al
género. Encontrandose las edades de méas de 50 afios como prevalente con un
porcentaje del 12.9% en los pacientes de 50 a 59 y en mayores de 60 afios con el
21.1% con 18 pacientes en el sexo femenino y en el sexo masculino el 17.6%
Los empleados fue la ocupacion que mas se presento en un 51.7% masculino con
44 pacientes y el 34.1% en el femenino, el mayor porcentaje se encuentra en las
zonas urbana y suburbana (29.4%) En cuanto al conocimiento y manejo medico
de los pacientes con sobrevida cardiopulmonar hospitalaria en el area de
urgencias encontramos que el 83% de los médicos se encuentran capacitados. El
estudio aporta datos que puedan mejorar la préactica clinica de muchos
profesionales en la medicina en esta area, tomar medidas adecuadas para
prevenirlo y en caso de producirse mejorar la supervivencia.

Palabras Claves: Factores, Sobrevida, RCP.



ABSTRACT

CARDIOPULMONARY SURVIVAL FACTORS OF HOSPITAL
EMERGENCY DEPARTMENT OF GENERAL HOSPITAL ZONE
NO. 46, VILLAHERMOSA.TABASCO.

Pérez Lopez-R3MF, Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de
Medicina. Cleopatra Avalos Diaz-Asesor, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacion Tabasco.

BACKGROUND: In our country is lack of official data on knowledge of factors that
lead us to file a hospital cardiopulmonary survival. At present you can not counsel
patients and their relatives about whether or not to undertake the cardiopulmonary
resuscitation (CPR). OBJECTIVES: To determine the factors of hospital
cardiopulmonary emergency department survival of HG2 46 Villahermosa Tabasco
in the period January to December 2013. MATERIALS AND METHODS: The
study design is a prospective descriptive record for a period of 12 months, patients
who had an episode of hospital CPR in the emergency department. ldentifying
predictors of hospital cardiopulmonary survival they may take appropriate
measures to improve patient survival

RESULTS: In the results according to our specific objectives demographic factors
of patients with CPR in the emergency department according to age and gender
are presented. Finding ages over 50 years as prevalent with a share of 12.9% in
patients 50 to 59 and over 60 years in 21.1% of 18 patients in females and males
17.6% Employees was the occupation that more was present in 51.7% male with
44 patients and 34.1% in females, the highest percentage is in urban and suburban
areas (29.4%) On knowledge and medical management of patients with survival
cardiopulmonary hospital in the emergency department found that 83% of doctors
are trained. The study provides data that can improve clinical practice of many
professionals in medicine in this area, take appropriate measures to prevent it and
if it occurs improve survival measures.

Keywords: Factors, Survival, RCP.



l. INTRODUCCION

La Reanimacion CardioPulmonar (RCP) se entiende como toda situacion clinica
que comprende un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las
funciones respiratorias y/o cardiocirculatoria espontaneas, no siendo resultado de
la evolucién natural de una enfermedad cronica avanzada o incurable, o del
envejecimiento biologico. Si no se contrarresta con medidas de reanimacion, el
paro cardiorrespiratorio produce una disminucion brusca del transporte de oxigeno
qgue da lugar a una disfuncién del cerebro inicialmente y, posteriormente, conduce
a lesiones celulares irreversibles en el organismo por la anoxia tisular y a la

muerte biologica.

La incidencia del paro cardiaco oscila alrededor del 0,4-2% del total de los
pacientes hospitalizados por lo que la preocupacion de todos los profesionales
implicados en la RCP por mejorar los indices de supervivencia y la ensefianza de
las técnicas de RCP ha llevado a la creacion de asociaciones encargadas de

revisar, poner al dia y publicar unas recomendaciones para la practica de la RCP.

La actual secuencia aceptada de la cadena de supervivencia que incluye el
acceso rapido, la RCP precoz, la pronta desfibrilaciéon y el inicio temprano del
soporte vital avanzado, esta basada en la experiencia pre hospitalaria y quizas la
PCR intrahospitalaria necesite una adecuacion especifica a la pre hospitalaria; por
lo que este estudio pretende aportar datos que puedan mejorar la practica clinica
de muchos profesionales en la medicina en esta area, tomar medidas adecuadas

para prevenirlo y en caso de producirse mejorar la supervivencia.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Reanimacién CardioPulmonar (RCP)

La mayoria de las paradas cardiorespiratorias son de origen cardiaco de estas el
mayor porcentaje se asocian a la cardiopatia coronaria de sustrato aterosclerético.
Otras causas isquémicas no cardiacas son menos frecuentes: miocardiopatias,

miocarditis, enfermedades valvulares entre otras.

Entre las causas no cardiacas destacan accidentes, enfermedades respiratorias
como el asma, neurolégicas, vasculares, causas metabdlicas, toxicas vy

farmacoldgicas.

En nuestro pais el programa Nacional de Salud 2007-21012 informa que las
enfermedades del corazén constituyen la segunda causa de muerte tanto en
mujeres como en hombres. Dentro de estas enfermedades destaca las
cardiopatias que son responsables de mas de la mitad de las muertes y que son

causa de paradas cardiorespiratorias intrahospitalarias.

A pesar de ser considerados los resultados del tratamiento de las paradas
cardiorespiratorias (PCR) como un indicador de calidad del sistema sanitario, en
nuestro pais se carecen de datos oficiales, la mayoria de los estudios publicados
son en las paradas extra hospitalarias, pero a nivel intrahospitalario existe una
gran falta de conocimientos fundamentales en especial los factores pronésticos
gue nos llevarian a presentar una sobrevida, esto es de gran importancia para

poder mejorar los resultados del PCR intrahospitalario.

De los factores pronésticos conocidos existen unos no modificables, asociados a
las caracteristicas demograficas (sexo, edad, etc.) o las comorbilidades de los
pacientes. Sin embargo, hay muchos otros factores sobre los que se puede actuar
y que dependen de los tiempos de respuesta por parte de los equipos de

resucitacion, la formacion del personal en las técnicas de reanimacion



cardiopulmonar (RCP) o el empleo de tratamientos con evidencia cientifica
demostrada. (R. de-la-Chica 2010)

En la actualidad no se puede aconsejar a los pacientes ni a sus familiares acerca
de la conveniencia o0 no de acometer las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP), ya que no hay prondsticos aceptados de malos resultados
y mas que para iniciar una reanimacion a las PCR el desarrollo de estos
indicadores de mal prondstico nos permitiria tomar decisiones racionales acerca

de cuando suspender la resucitacion.

La actual secuencia aceptada de la cadena de supervivencia que incluye el
acceso rapido, la RCP precoz, la pronta desfibrilacion y el inicio temprano del
soporte vital avanzado, esta basada en la experiencia pre hospitalaria y quizas la
PCR intrahospitalaria necesite una adecuacion especifica a la pre hospitalaria; por
lo que este estudio pretende aportar datos que puedan mejorar la practica clinica
de muchos profesionales en la medicina en esta area, tomar medidas adecuadas

para prevenirlo y en caso de producirse mejorar la supervivencia.

2.2. Consideraciones generales paradas cardiorespiratorias
(PCR)

A pesar de ser considerados los resultados del tratamiento de las paradas
cardiorespiratorias (PCR) un indicador de calidad del sistema sanitario, en nuestro
pais se carecen de datos oficiales sobre los mismos. La mayoria de estudios
realizados y publicados se han centrado sobre las paradas extra hospitalarias
(PCRE), habiéndose descrito resultados de incidencia y supervivencia muy
variables. Sin embargo a nivel intrahospitalario (PCRH) existe un gran vacio de
conocimientos, que se hace especialmente dramético a nivel latino, la falta de
conocimientos fundamentales es basica para poder mejorar los resultados de la

PCR intrahospitalaria. En la atencion a la PCRH.



En la RCP intrahospitalaria, se estima que la supervivencia al alta hospitalaria
varia entre el 7-26% segun las series, y se desconoce si en los ultimos afios ha

mejorado. Tampoco se conocen bien los predictores de esta supervivencia.

En la actualidad no se puede aconsejar a los pacientes ni a sus familiares acerca
de la conveniencia o0 no de acometer las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP), ya que no hay prondsticos aceptados de malos resultados
y mas que para iniciar una reanimacion a las PCR el desarrollo de estos
indicadores de mal prondstico nos permitiria tomar decisiones racionales acerca

de cuando suspender la resucitacion.

La actual secuencia aceptada de la cadena de supervivencia que incluye el
acceso rapido, la RCP precoz, la pronta desfibrilacion y el inicio temprano del
soporte vital avanzado, esta basada en la experiencia pre hospitalaria y quizas la
PCR intrahospitalaria necesite una adecuacion especifica a la pre hospitalaria; por
lo que este estudio pretende aportar datos que puedan mejorar la practica clinica
de muchos profesionales en la medicina en esta area, tomar medidas adecuadas

para prevenirlo y en caso de producirse mejorar la supervivencia.

2.3. Etiologia, epidemiologia y principales resultados publicados

La mayoria de las PCR son de origen cardiaco como revel6 el estudio de Ménica *

que asocio la cardiopatia con el 66% de las muertes subitas. Y en el 80% de los
casos de PCR de origen cardiaco presentan cardiopatia coronaria de sustrato
aterosclerotico. En el 50-60% de los casos de muerte subita se pone de manifiesto
la presencia de trombosis coronaria. Otras causas no isquémicas cardiacas son
menos frecuentes: miocardiopatias, miocarditis, enfermedades valvulares o

electrofisiolégicas estructurales entre otras.

Entre las causas no cardiacas destacan también los accidentes, que son la
primera causa de muerte en los menores de 44 anos y el 80% de fallecimientos en

la adolescencia. Otras causas no cardiacas incluyen las respiratorias (el asma es



la primera dentro de estas como causa de muerte subita), neurologicas (ccidentes
cerebro vasculares especialmente), vasculares, causas metabdlicas, toxicas

(cocaina, alcohol) y farmacolégicas ( intoxicaciones o iatrogénicas).

En nuestro pais la incidencia calculada de muerte subita, incluyendo tanto la intra
como la extrahospitalaria es de 26 a 38 por 100,000 habitantes. Como hemos visto

ya la causa mas comun es la enfermedad coronaria.

Como puso de relieve el estudio multicéntrico espafiol “ Balance Epidemiologico
Espafiol contra el Infarto de Miocardio ( BEECIM) 2 estimo en 67.835 el nimero de
IAM por afo, de los cuales 15.961 mueren ya antes de llegar al hospital. En
realidad se desconoce cual es el nUmero de paradas que ocurren en nuestros
hospitales. Si extrapolamos las cifras descritas en otros paises cerca de muertes
por PCR, solo intrahospitalaria y subsidiarias de reanimacion, teniendo en cuenta
el nimero de ingresos hospitalarios anuales (mas de 4.750.000 pacientes segun
los datos de ministerio de sanidad y consumo del 2003), podria estimarse que
supera ampliamente la cifra de 18.000 al afio. Ello significa que al igual que en
otros paises la magnitud del problema de vista de Salud Publica es tal que el
namero de muertos con el que se asocia supera ampliamente al generado por los
accidentes. En estados Unidos se calcula que hay aproximadamente entre

370.000 y 750 000 reanimaciones cardiopulmonares intrahospitalarias anuales.

2.4. Reanimacién cardiopulmonar

La era moderna de la resucitacion inicia en los afios 50 con varias aportaciones
casi simultaneas en el tiempo. Kouwenhoven y Knikerbocker redescubrieron el
masaje cardiaco externo al apreciar que al aplicar las palas de un desfibrilador en
perros anestesiados y en ritmo de fibrilacion ventricular, se obtenia una onda de
pulso. Posteriormente informaron de reanimacion exitosa en 14/20 pacientes con

la aplicacién de compresiones toracicas en 1960 °
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Su abordaje incluia la combinacion con respiracion asistida, desfibrilacion para
pacientes en fibrilacion ventricular y empleo de drogas cardiovasculares. Estos
procedimentos rapidamente sustituyeron al masaje cardiaco interno, lo cual
requeria la presencia de un meédico y de un equipo entrenado para iniciar los
refuerzos resucitadores. En 1963 Safar y Elam * presentan la apertura de la via
aérea con la maniobra de extension de la cabeza y la ventilaciébn boca-boca, que
se muestra mas eficaz que las técnicas empleadas previamente. La desfibrilacién
eléctrica se inicia con Claude Beck que construye un desfibrilador a partir de los
trabajos de Kouwenhoven y Hooker realizando la primera desfibrilacién con éxito;
en los aflos 60 se populariza su uso gracias a Bernard Lown que construye un
desfibrilador de corriente continua. Permitiendo con ello la creacién de aparatos
alimentados con pilas de mucho menor peso. La creacion de los modernos
servicios de Emergencias Médicas extrahospitalarios tiene lugar en 1966 en
Europa con la creacion de la Unidad de Cuidados Coronarios Moévil por Frank

Pantridge.

2.5. Normalizacién de la atencién en la RCP

La preocupacién de todos los profesionales implicados en la RCP por mejorar los
indices de supervivencia y la ensefianza de las técnicas de RCP ha llevado a la
creacion de asociaciones encargadas de revisar, poner al dia y publicar unas
recomendaciones para la practica de la RCP. En los EEUU desde 1966 se
celebran regularmente conferencias de la RCP bajo los auspicios de la Nacional
Academy of Sciencies y el National Research Council (NAS-NRC) y con presencia
de la American Heart Association (AHA) desde 1973. Su aceptacion es muy
amplia y las guias publicadas son ampliamente aplicadas y ensefiadas e gran
parte del mundo °. En 1989, en el Reino Unido, el resuscitation Council publicé
unas guias de Reanimacion Cardiopulmonar junto con el Scandinavian Council.
En agosto de 1992 se fundd el European Resuscitation Council (ERC), cuyo
objetivo era elaborar guias de actuacién y recomendaciones adapatadas a la

realidad europea. También se incluyen entre sus objetivos el coordinar a las
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distintas organizaciones europeascon actividades en los ambitos de la resucitacion
cardiopulmonar se publicarén en 1992°. Su adapatacion al espafiol en el seno de
la SEMIUC fue realizada por el comité Espafiol de RCP. Posteriormente nuevas
guias se publicaron en los afios 1996 y 1998. Las ultimas guias publicadas por el
ERC son las del afio 2000 ’, que son las adoptadas por el Plan Nacional de RCP
de la sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidad Coronarias, con el
reconocimiento del Consejo Espafiol de RCP. Tras el nacimiento de la ERC se ha
ido creando otras grandes asociaciones: Australian and New Zealand
Resuscitation Council, Heart and Stroke of canada, consejo latinoamericano de
resucitacion Council of Southern Africa, constituyentes todas ellas, junto con la
ERC y la AHA del ILCOR (Intrnacional Liaison Committee on Resuscitation). La
principal mision del ILCOR es proporcionar un mecanismo de consejo mediante el
cual la ciencia y el conocimiento relevante internacional en emergencias y
cardiacas puedan ser identificados y revisados. En Espafa, la sociedad espafiola
de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC) fue la que puso en
marcha en 1985 el Plan Nacional de RCP 2 Con este plan se realizaron las
primeras recomendaciones nacionales, previas al nacimiento del ERC, al tiempo
que se normaliz6 la ensefianza y se crearon los instrumentos docentes
necesarios. Gracias a ello ha sido posible un amplio programa de ensefianza

dirigido a los profesionales sanitarios, que desde entonces se viene realizando.

Se han desarrollado varios métodos de validar la prediccion de mortalidad,
incluyendo the Pediatric Risk of Mortality (PRISM, PRISM 1ll) y el Pediatric Index
of Mortality (PIM y PIM2). La escala de PRISM fue desarrollada de datos
obtenidos en los Estados Unidos entre 1980 y 1985 . Esta escala ha sido validada
por multiples estudios para predecir mortalidad, con resultados variables. En un
estudio realizado por Anu Thukral, del Instituto de Ciencias Médicas de Nueva
Delhi, se comparé el desarrollo de estas tres escalas en una UCIP, y se encontrd
gue los tres modelos subpredijeron la muerte en todos los grupos pero con un alto
valor predictivo ® En otro estudio Anthony Slater. Comprobé qué sobre predecia
mortalidad, aun asi todos concuerdan con que tiene una buena correlacioén con la

evolucion de los pacientes.
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El conocimiento de las causas y la evolucién de un nifio que llega a PCR nos
ayudan a realizar intervenciones oportunas dirigidas a proveer un reconocimiento
precoz del nifio en situacion de riesgo y una atencion oportuna y eficaz del PCR.
Mediante este estudio se pretende conocer la sobrevida de los pacientes que
presentan un evento de PCR durante su estancia en la UCIP, asi como las

caracteristicas demograficas y factores asociados a estos eventos.

2.6. Normalizacion de la investigacion y comunicacion en PCR

En realidad no se condcela efectividad real de la reanimacion intrahospitalaria. Los
resultados publicados varian en gran manera, ya que los distintos estudios estan
realizados en situaciones diversiones y engloban poblaciones de pacientes muy
diferentes. Varian en la presencia de comorbilidades y en las intervenciones que
se llevan a cabo en el lugar de la PCR. Estas mdltiples diferencias impiden en la
practica una comparaciéon valida entre hospitales o dentro de un mismo centro e
impiden en la practica una comparacion valida entre hospitales o dentro de un
mismo centro e impiden asimismo que se pueda determinar la efectividad de las
técnicas de rehabilitacion actuales. Estas deficiencias dificultd durante afios el
estudio de la supervivencia de la parada cardiaca y de la eficacia/efectividad de

las técnicas y secuencias de resucitacion.

En respuesta a este importante problema, nace el estilo Utstein para el estudio y
comunicacion de las PCR. En 1990 finalmente se celebra una conferencia en la
abadia Utstein (Noruega). En aquella conferencia y en otra posterior durante ese
mismo afio, estuvieron representadas la AHA, la ERC, la Stroke Foundation of
Canada y el Australian Resuscitation Council, cuyos resultados fueron publicados®

Nacié alli el estilo Utstein para solventar los problemas de uniformidad y
metodologia previos. Desde entonces atrajo n gran interés, convirtiendose en un
término familiar. ElI éxito de aquella iniciativa pronto llevd a emplearse en los

campos de la pediatria y en la experimentacion. Finalmente se extiende también
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hasta la resucitacién de adultos al nivel hospitalario. En 1997 el grupo de trabajo *?
definié un conjunto de caracteristicas y elementos esenciales o deseables para
documentar la PCR intrahospitalaria. Estos datos son categorizados en variables
del hospital, variables del paciente y variables del resultado por ello se desarrollo
la plantilla del estilo Utstein intrahospitalario, que se cred para resumir estos datos
y recomendaciones. Este equipo de trabajo recomendd que cuatro intervalos
criticos deberian ser incluidos, siempre que fuera posible, en todos los estudios de
reanimacion intrahospitalaria: intervalo de PCR-RCP, intervalo de PCR-
aislamiento de la via aérea, intervalo de PCR- primera desfibrilacion e intervalo de
PCR-administracion de las primeras drogas. Se desarrollé6 también un formulario
estandar para la recogida de datos en la resucitacion hospitalaria.

2.7. Las fundamentos de las posibilidades de éxito de la RCP

1. Tiempo trascurrido desde el momento en que ocurre la PCR hasta el inicio de
las medidas de RCP. De tal modo que, el inicio precoz de la reanimacion es el
factor que mas influencia ejerce sobre la supervivencia y la evolucién neuroldgica.
2. Duracién de la RCP, ya que los pacientes en los que la reanimacion dura mas
de 30 minutos, no suelen sobrevivir a la misma.

3. Entrenamiento y equipamiento del personal de emergencia y reanimador.

4. Las caracteristicas (enfermedades subyacentes) del paciente, puesto que los
enfermos con afecciones agudas consiguen mejores resultados que aquellos que
padecen enfermedades malignas, neurolégicas o terminales, no impidiendo la

edad avanzada, per se, un desenlace satisfactorio.

Gracias a estas recomendaciones es posible realizar comparaciones inter
hospitalarias o dentro del propio hospital, y se pueden aunar datos en revisiones y
meta-analisis. Con esta informacién y revision de los datos deberia conseguirse

mejorar la atencion al enfermo e incluso reducir riesgos legales. Se puede
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conseguir también la mejora de proyectos, lo cual nos dara informacion valiosa

para basar decisiones terapéuticas futuras.

4. ; J‘ f‘
PLAN NACIONAL DE RCP

Logotipo del Plan Nacional de RCP

Parada cardiorrespiratoria (PCR). se entiende toda situacion clinica que
comprende un cese inesperado, brusco y potencialmente reversible de las
funciones respiratorias y/o cardiocirculatoria espontaneas, no siendo resultado de
la evolucién natural de una enfermedad cronica avanzada o incurable, o del
envejecimiento biolégico. Si no se contrarresta con medidas de reanimacion, el
paro cardiorrespiratorio produce una disminucién brusca del transporte de oxigeno
que da lugar a una disfuncion del cerebro inicialmente y, posteriormente, conduce
a lesiones celulares irreversibles en el organismo por la anoxia tisular y a la

muerte biolégica.

Resucitacion cardiopulmonar (RCP). Se define la RCP como el conjunto de
medidas a seguir de modo reglado y secuencial para inicialmente sustituir, y
posteriormente restablecer, las funciones basicas respiratoria, circulatoria y de
prevencion del dafio cerebral hipdxico. El intervalo de tiempo entre el paro
circulatorio y la necrosis tisular en el tejido cerebral es minimo, siendo, por tanto,

un objetivo prioritario de la RCP el mantenimiento de la perfusion cerebral.
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Resucitacion Cardiopulmonar Béasica (RCPB): Agrupa un conjunto de
conocimientos y habilidades para identificar a las victimas con posible parada
cardiaca y/o respiratoria, alertar a los sistemas de emergencia y realizar una
sustitucion de las funciones respiratoria y circulatoria, hasta el momento que la
victima pueda recibir tratamiento cualificado. Se incluye en los programas
educativos que permiten la divulgacion de las técnicas y conocmientos a la

poblacién en general

Cadena de supervivencia: Es la organizacion asistencial ante situaciones de
emergencia mediante una sucesioén de acciones que de producirse, hacen mas
probable que una persona sobreviva a tal situacién. Incluye la deteccion precoz de
la emergencia y el inicio precoz de los tratamientos basico y especializado. Cada
una de estas acciones ocupa un lugar determinado en la secuencia que
constituye, dependiendo su efectividad de la relacion directa existente entre las
distintas etapas En estos afios, la experiencia acumulada ha mostrado que es
esencial la actuacion segun esa secuencia de acciones establecidas ante

cualquier sospecha de PCR, para lograr una importante tasa de supervivencia.

2.8. ‘“Cadena de supervivencia”

1. R4pido acceso a un sistema integral de emergencias. La cadena se inicia
con el reconocimiento, por parte de cualquier persona, de la situaciéon de
emergencia producida por una PCR, valoracion de los sintomas y signos vitales en
el afectado por una PCR, para lo cual es imprescindible una educaciéon ciudadana

en ese sentido, y la activacion del sistema de emergencias sanitarias.

2. Soporte vital basico. Esta constituido por las medidas de reanimacion que
cualquier persona que atiendo inicialmente a un afectado de PCR ha de iniciar

para sustituir, aunque sea de manera precaria, las funciones vitales, en espera de
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la llegada del equipo sanitario cualificado. Caracteristica fundamental de esta fase
es la rapidez con que se aplique este soporte vital basico, de modo que, conforme

mas tiempo se demore, las tasas de supervivencia seran menores.

3. Desfibrilacion precoz. Es la intervencion que, independientemente de otros
factores, mas influye en el pronéstico de la parada cardiaca por fibrilacién
ventricular (FV). Se debe reducir al minimo la demora en realizar la desfibrilacién,
y llevarse a cabo en los 6-8 minutos siguientes a la PCR, ya que cada minuto que

pasa las posibilidades de supervivencia disminuyen un 5%.

4. Soporte vital avanzado. Una vez cumplidos los requerimientos del sostén vital
basico, el objetivo principal seréa el tratamiento definitivo de la PCR, hasta lograr el

restablecimiento

5. estabilizacién de las funciones respiratoria y cardiovascular espontaneas,

y la actuacion sobre la causa desencadenante.

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Logotipo de la Cadena de Supervivencia

2.9. Soporte vital basico
Incluye un conjunto de actuaciones con las que se persigue: 1) el mantenimiento

de una via aérea permeable y adecuada; 2) una respiracion efectiva y que

17



conduzca a un intercambio gaseoso adecuado; 3) el restablecimiento de la
circulacién sanguinea.

Este conjunto de actuaciones se concretaran en cuatro posibles planes de
actuacion. Cualquier persona, con 0 sin conocimientos sanitarios, puede iniciar
estas actuaciones, que comenzaran con la identificacién de una situacion de PCR

y la activacion del sistema de emergencias.

2.10. Anaélisis o valoracion de la situacion

Comprende varias actuaciones como:

1. Confirmar la supuesta pérdida de conciencia, comprobando si el paciente
responde o no a estimulos, moviéndolo suavemente por los hombros e

interrogandolo verbalmente.

2. Comprobar la ventilacion espontanea, para lo cual el reanimador aproximara su
mejilla a la boca-nariz de la victima y observara durante 5 segundos los

movimientos del térax y los sonidos espiratorios del paciente.

3. Comprobar la existencia de circulacion espontanea, tomando el pulso,

referentemente sobre la carétida, durante otros 5 segundos.

2.11. Protocolos de actuacion en RCP bésica

Del analisis de la situacion clinica se derivan 4 posibles situaciones que precisaran

de la aplicacion de un plan de actuacion concreto. Estas situaciones son.

1. Paciente consciente. Colocar al paciente en posicion de seguridad, realizar un

reconocimiento meticuloso para comprobar la existencia de posibles lesiones.
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Realizar hemostasia por compresion de cualquier punto sangrante, en caso de
hemorragia externa. Desobstruccion y repermeabilizacion de la via aérea, en caso

de atragantamiento.

2. Paciente inconsciente con respiracién y circulacién espontdneas. Esta
situacién puede estar motivada por diversas causas (ACVA, intoxicacién por
farmacos depresores del sistema nervioso central, etc.) y la actuacion a seguir
sera colocar al paciente en posicion de seguridad, solicitar ayuda y activar el
sistema de emergencias, Yy reevaluar periddicamente la situacion

cardiorrespiratoria de la victima.

3. Paciente con ausencia de respiracion espontanea, pero con pulso
palpable. En estos casos es fundamental evitar la parada cardiocirculatoria. La
intervencién ha de ser inmediata para conseguir la permeabilidad de la via aérea 'y
procurar la oxigenacion del organismo. Para ello la posicion del paciente debe ser
en decubito supino, existiendo diversas maniobras mediante las cuales puede
conseguirse la permeabilidad de la via aérea. La simple inclinacion de la cabeza
hacia atrds o la maniobra frente-mentén, desplazando la frente hacia atras con
una mano Yy traccionando de la mandibula hacia arriba con la otra, e
hiperextendiendo el cuello, pueden ser de gran efectividad en la apertura en la
apertura de la via aérea, siempre que no se sospeche ninguna lesién de la
columna cervical. En otros pacientes la impulsién del maxilar (que comporta
simplemente la aplicacion bilateral de los dedos por detras de los angulos del
maxilar inferior y el desplazamiento de éste hacia delante) o la elevacion de la
barbilla, permiten conseguir un completo control de la via aérea superior. En esta
posicion se debe comprobar la ausencia de respiracion y la presencia de pulso
central durante un espacio de tiempo de 5 segundos, tras lo cual se iniciara la
ventilacion artificial boca a boca, obstruyendo la nariz del paciente con los dedos
indice y pulgar, y realizando insuflaciones con aire espirado de unos 2 segundos

de duracion cada una y a un ritmo aproximado de 10-12 respiraciones por minuto.

19



Para comprobar la eficacia de las insuflaciones se observara el movimiento de la
caja toracica. También se ha de comprobar, cada 10 respiraciones, que continla
existiendo pulso carotideo, debiéndose afiadir masaje cardiaco externo en caso de

parada cardiaca.

4. Paciente inconsciente que no respira y no tiene pulso central. Se debera
comenzar la respiracion artificial y el masaje cardiaco externo. La secuencia de
compresiones/ventilaciones es de 15:2, a un ritmo de 80 compresiones por minuto.
Para ello se colocara al paciente en posicion supina sobre una superficie dura. Las
compresiones cardiacas externas se realizaran aplicando el talén de una mano
sobre la mitad inferior del esternén, entre 3-5 cm por encima del apéndice xifoides,
y el talén de la otra mano sobre la parte superior de la primera, manteniéndose los
dedos entrelazados. Con los codos extendidos, y ayudandose del peso del propio
cuerpo, se realizaran compresiones ritmicas, deprimiendo el esternébn unos 5 cm
en los adultos.

Cuando no se encuentra aislada la via aérea, se debe sincronizar el ritmo de
masaje cardiaco y la ventilacién. La secuencia sera de 15 compresiones toracicas
por cada 2 insuflaciones cuando exista solo un reanimador, y de 5 compresiones y
1 insuflacién cuando haya dos reanimadores.

Comprobar el pulso al cabo de 1 minuto de haber iniciado las compresiones y
luego cada varios minutos, para valorar la eficacia de estas maniobras y objetivar
el retorno de las pulsaciones espontaneas. En cualquiera de las cuatro situaciones

antes descritas se ha de incluir la peticién de ayuda especializada.™

2.12. Soporte vital avanzado

Una vez cumplidos los requisitos del sostén vital basico, se pueden comenzar las
maniobras encaminadas a conseguir el tratamiento la PCR y el establecimiento
espontaneo de las funciones cardiorrespiratorias. La RCP avanzada implica el uso

de equipos 'y técnicas  especiales: desfibrilacién, monitorizacion
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electrocardiografica, aislamiento de la via aérea, establecimiento y mantenimiento

de vias venosas, utilizacion de farmacos.

2.13. Manejo de la via aérea

El primer paso seria conseguir la permeabilidad de la via aérea si ésta estuviera
obstruida por cuerpos extrafios o sustancias como contenido gastrico, sangre, etc.
Para este fin se pueden utilizar una sonda o canula conectada a un sistema de
aspiracion, o pinzas de Magill para la extraccion de cuerpos extrafios. Se puede
mantener la apertura de la via aérea, evitando la caida de la base de la lengua
hacia la pared posterior de la faringe, con el uso de canulas faringeas, siendo la
mas comun la de Guedel. Inicialmente la ventilacion se llevara a cabo con
mascarilla facial conectada a una bolsa autoinflable tipo ambu y oxigeno al
100%,mientras se prepara el equipo para la intubaciébn endotraqueal. La
intubacion traqueal es la técnica mas adecuada para el control de la via aérea

durante la RCP avanzada.*

Contraindicaciones a esta técnica pueden ser una posible lesion de la columna
cervical, una obstruccibn mecéanica de la via aérea superior, un traumatismo
perioral grave o la incapacidad para abrir la boca del paciente, por ejemplo durante
una convulsion. La intubacion endotraqueal es la mejor técnica para el control de
la via aérea ya que permite el aislamiento seguro de ésta, la conexién a un
sistema de ventilacion mecanica y el aporte de oxigeno a altas concentraciones, la
aspiracion de secreciones, evita una posible broncoaspiracion y posibilita la
administracion de farmacos.

Para realizar la intubacién endotraqueal no se debe suspender mas de 30
segundos el resto de las técnicas de RCP. Si son necesarios varios intentos se
seguira ventilando al paciente con mascarilla y oxigeno al 100% entre los
sucesivos intentos. Una vez intubado el paciente no es necesaria la sincronizacion
entre ventilacion y masaje cardiaco. Si no se pueden efectuar con rapidez ni la

ventilacion con mascarilla ni la intubacion endotraqueal, se establecera el acceso

21



a la via aérea mediante cricotireotomia (incision horizontal con bisturi entre los
cartilagos tiroides y cricoides, con seccion de la membrana cricotiroidea, e
introduccion del tubo de traqueostomia por dicho orificio) o puncion cricotiroidea
(colocacion por puncién de la membrana cricotiroidea de un catéter de pequefio
calibre como medida transitoria). En situaciones de emergencia los métodos
anteriormente descritos son mas adecuados que la traqueotomia.'**®* Categoria
de funcion cerebral de Glasgow-Pittsburgh (CPC): Escala empleada para la
categorizacion de la funcionalidad neurologica del enfermo, designada como

referencia en el estilo Utstein. Tabla 1.

Categoria Explicacion

Consciente. Activo, capaz de trabajar y hacer una vida normal.
Puede tener déficit menores psicolégicos o neurolégicos (disfasia
1: Buena funcion cerebral leve, hemiparesia no incapacitante o anormalidades menores de
los pares craneales).

Consciente. Funcion cerebral suficiente para trabajo parcial en un
ambiente no hostil o para actividades independientes de la vida
2: Incapacidad cerebral diaria (vestirse, viajar en medios de transporte publico y
moderada prepararse la comida). Puede tener hemiplejia, ataques, ataxia,
disariria, o cambios mentales o de memoria permanentes.

Consciente. Depende de otros para la vida cotidiana, debido a
funciones cerebrales deterioradas (en institucién o domicilio con
gran carga familiar). Al menos conocimiento limitado. Incluye un
amplio rango de anormalidades cerebrales: desde capacidad de
deambulacién con trastornos graves de la memoria o demencia,
excluyendo existencia independiente, hasta paralisis y capacidad
de comunicarse solo con los ojos (S. del cautiverio).

3: Incapacidad cerebral
severa

Inconsciente. Ajeno a lo que le rodea. Ningin entendimiento.
4: Coma, estado vegetativo Ninguna interaccion verbal o psicol6gica con el medio.

5: Muerto Muerte cerebral certificada o muerte por criterios tradicionales.

Tabla 1 Categotia de funcion cerebral de Glasgow-Pittsburgh (CPC)

2.14. Paro cardiorespiratorio y sus expectativas sociales

La RCP no es recomendada inicialmente para todos los pacientes. Su objetivo es
revertir muertes prematuras sin prolongar las muertes inevitables. ** Sin embargo

la conducta actual es intentar la RCP a menos que exista un rechazo explicito
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(testamentos vitales). Quizas esto responda al aumento de autonomia de los
pacientes o con la presion legal, pero no es congruente con la era de medicina
basada en la evidencia y la adecuada gestién de recursos. El estudio de Frankl *°,
nos mostro como 200 adultos encuestados, el 90% deseaban ser resucitados en
caso de sufrir una PCR, al pensar que recuperarian su estado de salud previa.
Pero tras recibir informacién de las probabilidades reales y de la posibilidad de que
quedaran secuelas, solo el 6% continuaban deseandolo. En un estudio realizado
por Reig *® sobre 181 ancianos en los que el 80.7% deseaba ser reanimado en
caso de PCR, un 59.1% a pesar de poder quedar con secuelas graves y un 32.5%

incluso aunque existiera demencia previa.

2.15. Evidencia cientifica en los factores prondsticos de la PCR

Si revisamos la literatura en busca de la evidencia existente acerca de los factores
prondsticos en una RCP, descubriremos que los estudios publicados de calidad
son muy escasos. La mejor revision llevada a cabo de la bibliografia fue realizada
por el ILCOR en el afio 2000 y en ella aparecen las recomendaciones para RCP y
cuidados cardiovasculares de urgencias, publicada en circulation '’ y Resucitation
'8 de forma simultanea. En ellas se realiza una minuciosa y exhaustiva revision.
Con valoracion del grado de evidencia tras andlisis de la calidad de cada
publicacién de acuerdo con los criterios que se detallan a continuacién en las

siguientes tablas (3 y 4).

Clase de recomendacidn Evidencia requerida
Clase I: definitivamente recomendada. 1 0 mas EAC de nivel 1
Clase lla: aceptable y util. Buena evidencia (nivel 2-4)
Clase lib: aceptable y posiblemente ditil. Evidencia regular (nivel 4-8)

Clase lll: inaceptable, sin beneficio conocido, ] o
) Evidencia (nivel 1-6)
pude ser nocivo.

Etapa de investigacion preliminar, resultados
Clase indeterminada. prometedores pero necesitan confirmacion

adicional.

EAC: Estudio Aleatorizado Controlado.
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A continuacién se detalla la situacion cientifica del cuerpo de conocimiento actual
y se detallan los principales estudios que la sustentan, tanto en el campo de la
PCR extra como intrahospitalaria.

2.16. Factores predictivos con evidencia cientifica en PCR extrahospitalaria

1.- PCR presenciada (Nivel de evidencia 4. Clase llb): Mas posibilidades de
supervivencia que si no hay ningun testigo presencial *° Ya sea porque el testigo
avisa a los servicios de emergencia médica que acudirian de forma mas precoz, o

bien por que el propio testigo inicia las maniobras de reanimacién.

Pero ademas el hecho de que el testigo inicie maniobras de RCP antes de la
llegada del equipo de emergencias parece haberse asociado a una mejoria de la
supervivencia, probablemente por producirse un menor deterioro organico por

hipoperfusién #*

2.- Intervalo entre PCR e inicio de las maniobras de RCP en las paradas
extrahospitalarias (Nivel de evidencia 4. Clase IIb): Un incio de las maniobras de
RCP superados los 2 minutos de parada puede suponer una reduccion de hasta el

50% de la supervivencia %

La calidad de la RCP en la parada (Nivel de evidencia 4. Clase IIb): Sélo la RCP

efectiva aumenta la supervivencia %

4.- Masaje cardiaco aislado en testigos no instruidos (Nivel de evidencia lla. Clase
lla). Se ha sefialado que la RCP realizada por testigos no entrenados, consistente
s6lo en masaje cardiaco sin ventilacion boca a boca, puede ser tan eficaz como la

convencional basica, cuando se realiza RCP guiadas por teléfono %

5.- Primer ritmo cardiaco monitorizado FV (Nivel de evidencia 4. Clase llb). Los
pacientes que al ser monitorizados por primera vez, su ritmo cardiaco presenta

una FV, tienen una mayor probabilidad de supervivencia 2°%*
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Cuando no es una FV, se ha relacionado la supervivencia con el intervalo PCR-

RCP ®y la realizacién de maniobras de reanimacién por los testigos. %°

6.- Mejor recuperacion neurologica si el ritmo inicial fue una FV (Nivel de evidencia
4. Clase lIb): Los pacientes que al ser monitorizado su ritmo cardiaco por primera
vez presenta una FV, tienen una mejor recuperacion neurolégiva entre los

supervivientes. %

7.- Desfibrilacion precoz (Nivel de evidencia 3-4. Clase lla): Considerando de
forma aislada todos los procedimientos que se realizan en la RCP, la desfibrilacion
es el que salva mas vidas y cuando menos tiempo pase entre la PCR y la
desfibrilacibn mayores probabilidades de recuperacion.

8.- Desfibriladores externos automaticos (Nivel de evidencia 2-4. Clase lla):
Mejores resultados en la desfibrilacion por personal no sanitario con respecto a la
realizada por los servicios de emergencia cuando ésta se realiza en los primeros 5

minutos.

9.- Mejor recuperacion neurologica con el empleo de desfibriladores con onda
bifasica (Nivel de evidencia 1. Clase lla): EI empleo de los modernos
desfibriladores de onda bifasica con respecto a los convencionales monofasicos
se ha relacionado con mejor situacion neurolédgica posterior aunque sin diferencias

en la mortalidad hospitalaria.

10.- Mejores resultados neurolégicos tras aplicar hipotermia moderada en PCR
extrahospitalaria por FV (Nivel de evidencia 1. Clase 1): El empleo de hipotermia
moderada parece mejorar los resultados neurolégicos en los enfermos que han
sufrido una PCR extrahospitalaria en ritmo de FV. También aconsejable en otros

ritmos.
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2.17. Factores pronosticos con evidencia cientifica en la parada PCR

intrahospitalaria.

1.- Inicio de maniobras de RCP hasta la llegada del equipo de emergencias (Nivel
de evidencia 4. Clase IIb): El inicio de maniobras de RCP por parte del personal
sanitario antes de la llegada del equipo de emergencias parece haberse asociado

a una mejoria de la supervivencia.

2.- Intervalo PCR-RCP intrahospitalario (Nivel de evidencia 4. Clase IIb): La
rapidez con la que se realice la desfibrilacion o el resto de las medidas de RCP

influye también en la supervivencia obtenida

3.- Ritmo incial FV (Nivel de evidencia 4. Clase IIb): Al igual que en la
extrahospitalaria el presentar ritmo de FV al monitorizarse por primera vez,

también se asocia con mejores supervivencias

4.- Adecuado manejo de la via aérea, experiencia en la intubacién orotraqueal
(Nivel de evidencia 4. Clases lla y llb): Dado que la intubacion orotraqueal es el
método de eleccion para el aislamiento de la via aérea, se requiere que el
personal que la lleva a cabo, la realice con pericia, para lo cual es exigible un
minimo de horas de formacion y practica anual, asi como el empleo de sistemas

para comprobar la correcta colocacion del tubo traqueal

5.- Medicacion utilizada durante la RCP. Se ha evidenciado que el empleo de
adrenalina, atropina, bicarbonato, calcio y lidocaina durante la RCP se ha
asociado sin éxito (Nivel de evidencia 4. Clase indeterminada)

En el empleo de adrenalina se continGia sin evidencia clara sobre su utilizacion
aunqgue es universalmente indicado su empleo en las guias. Si que existe acuerdo
en rechazar el empleo de dosis altas de adrenalina (>1 mg) dado que no hay
mejoria ni en la supervivencia hospitalaria ni en recuperacion neurologica (Nivel de
evidencia hospitalaria, ni en recuperacion neurologica (Nivel de evidencia 1-2.
Clase lll) . También es conocido el hecho de que dosis acumulativas de adrenalina

se asocian con funcién neuroldgica alterada tras sufrir una PCR en FV y que
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incluso se ha asociado a una mayor mortalidad (Nivel de evidencia 4. Clase

indeterminada).?®

Existe también evidencia que la amiodarona tras FV resistente a 3 descargas con
desfibrilador y tras la administracion de 1mg de adrenalina, es el antiarritmico de

eleccion (Nivel de evidencia 1-2 Clase lla).

6.- Mejores resultados neurologicos tras hipotermia moderada en PCR
intrahospitalaria por FV (Nivel de evidencia 7. Clase indeterminada): El empleo de
hipotermia moderada podria mejorar los resultados neuroldgicos en los enfermos

gue han sufrido una PCR en ritmo FV u otros ritmos.

Otros muchos factores se han asociado a la supervivencia y resultados obtenidos
en la PCR intrahospitalaria en mdultiples estudios pero faltaria mas informacion

para ir mejorando la calidad.
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l1l. JUSTIFICACION

En nuestro pais el programa Nacional de Salud 2007-21012 informa que las
enfermedades del corazon constituyen la segunda causa de muerte tanto en
mujeres como en hombres. Dentro de estas enfermedades destaca las
cardiopatias que son responsables de mas de la mitad de las muertes y que son
causa de paradas cardiorespiratorias intrahospitalarias.

De los factores prondsticos conocidos existen unos no modificables o las
comorbilidades de los pacientes. Sin embargo, hay muchos otros factores que no
se conocen bien sobre los que se puede actuar y que dependen de los tiempos de
respuesta por parte de los equipos de resucitacion, la formacion del personal en
las técnicas de reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) o el empleo de tratamientos

con evidencia cientifica demostrada.

En la actualidad en nuestro pais en nuestro pais la mayoria de los estudios
publicados son en las paradas cardiorespiratorias (PCR) extra hospitalarias, pero
a nivel intrahospitalario existe una gran falta de conocimientos fundamentales en
especial los factores que nos llevarian a presentar una sobrevida en el paciente,
Por lo que es de gran importancia conocerlos y poder mejorar los resultados del
PCR intrahospitalario asi como tomar medidas adecuadas para prevenirlo y en

caso de producirse mejorar la supervivencia.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia del paro cardiaco oscila alrededor del 0,4-2% del total de los
pacientes hospitalizados. En Espafia, extrapolando las cifras descritas en otros
paises de muertes por parada cardiorrespiratoria (PCR) solo hospitalarias y
subsidiarias de reanimacién y teniendo en cuenta el numero de ingresos
hospitalarios anuales (5.100.930 pacientes segun los datos del 2005 del Ministerio
de Sanidad y Consumo), podria estimarse que supera la cifra de 19.000 al afio.
Esto significa que, al igual que en otros paises de nuestro entorno, la magnitud del
problema desde el punto de vista de la salud publica es tal, que el niumero de

muertos asociados supera ampliamente al generado por los accidentes de tréfico.

En México el numero de muertes causadas por enfermedades cardiovasculares, y
que en la década de los noventa ocupaban el noveno lugar dentro de las primeras
diez causas ha avanzado impresionantemente, de tal forma que, segun datos
actuales proporcionados por el INEGI, desde el inicio de esta década las
enfermedades cardiovasculares se ubican como la primera caisa de muerte
debido al aumento de los factores de riesgo. En total mueren 8 personas en
México secundario a una enfermedad cardiovascular.

¢,Cuales son los factores de sobrevida cardiopulmonar hospitalaria del servicio de

urgencias del HGZ 46 de Villahermosa, Tabasco, México?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Caracterizar los factores de sobrevida cardiopulmonar hospitalaria del
servicio de urgencias del Hospital General de Zona no. 46 de Villahermosa,
Tabasco.

5.2. Objetivos Especificos

Identificar los factores socio demograficos de los pacientes con sobrevida
cardiopulmonar hospitalaria.

Identificar el conocimiento y el manejo medico de los pacientes con
sobrevida cardiopulmonar hospitalaria.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de estudio

Este estudio de investigacion es un estudio analitico, retrospectivo y transversal
que se realizara en la Unidad de Medicina Familiar del Instituto del Seguro Social
del Estado de Tabasco del municipio del Centro, Tabasco, basandose de los datos
obtenidos de los expedientes clinicos electrénicos de los usuarios con diagnéstico
de paro Cardiorespiratorio, asi como los resultados obtenidos en las encuestas

realizadas al médico y familiares de los usuarios.

6.2. Universo

El universo estara conformado por 85 pacientes con diagnéstico de paro
Cardiorespiratorio que acudieron en el afio 2012 a la unidad de urgencias del
Instituto del Seguro Social del Estado de Tabasco del municipio del Centro,
Tabasco, asi como a los médicos que la laboran en la unidad y familiares de los

pacientes.

6.3. Identificacion de Variables

Las variables fueron establecidas de acuerdo a los objetivos especificos y se tomd

en cuenta el perfil sociodemogréfico del usuario para dar mayor solidez al estudio.

Desde el punto de vista sociodemografico las variables que se investigaron en el

expediente electronico fueron:
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Edad

Sexo
Escolaridad
Edo. Civil
Ocupacion

Procedencia

Desde el punto de vista del manejo médico, las variables a investigar a través de

la encuesta:

Capacitacion del médico en el manejo de maniobras de
parocardiorespiratorio

Periodicidad en control en enfermedades cardiovasculares

Periodicidad de referencia a especialidad

indice de masa corporal

Presion arterial

Colesterol

Triglicéridos

6.4. Proceso de operacionalizacion de variables

Las variables a estudiar sociodemograficamente son:

Variable Definicién dimensiones Indicador

conceptual

Afos cumplidos al e 20-29 Numero de casos
realizar el estudio e 30-39 presentados por
e 40-49 rango de edad
e 50-59
e 60y mas
Género biolégico de e Masculino Numero de casos
los encuestados e Femenino presentados por
Sexo
Condicion del e Soltero NUmero de casos
paciente relacionado e Casado segun estado civil
con el codigo civil e Union libre
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Nivel de instruccién
escolar de los
usuarios

Empleo, oficio,
actividades diarias

Origen de donde
proviene el enfermo
para conocer la
distancia estimada a
la unidad médica

Separado
Divorciado
Viudo
Analfabeta
Primaria
terminada
Prim No
terminada
Secundaria no
terminada
Bachiller
Terminado
Carrera Prof.
terminada
Estudia
Empleado de
gobierno
Desempleado
Oficio
Jubilado
Pensionado
Zona urbana
Zona suburbana
Zona rural

NUmero de casos
segun instruccion
escolar

NUmero de casos
segun ocupacién

NUmero de casos
por zona

6.5.

Definicion
conceptual
Criterios en las
maniobras de
parocardiorespiratorio

Variable

Numero de veces que
el usuario asiste a su
control de
enfermedades

Conocimientos de los
criterios en las

maniobras de

Dimensiones

Variables desde el punto de vista del conocimiento y manejo
médico del paciente

Si
No

parocardiorespiratorio

Acude mensual
Acude bimensual

No es citado

Si
No

Manda a su familia por
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su tratamiento
Es citado pero no

cardiovasculares

acude
Apoyo médico Conoce los criterios Si
especializado para clinicos de envio No
control de posibles
complicaciones
Férmula de Quetelet . Buen control <24.9
Peso/( Talla)*=IMC . Regular control ~ 25-27
. Mal control >27
Toma de TA en el . Buen control >De
momento de la . Mal control 130/80
consulta mmHg
<De
130/80
mmHg
Nivel sanguineo . Buen control <200mg/di
. Regular control ~ 200-239
. Mal control >240
Nivel sanguineo . Buen control <150mg/dI
. Regular control  150-200
. Mal control >200

6.6. Técnicas de recoleccion de datos

Para las fuentes de informacion se aplicara un instrumento de 25 items.

6.7. Procesamiento de lainformacién

Para el analisis de los datos obtenidos de los instrumentos se utilizé el programa
Statistical Package for the Social Sciences version 18.0 ( SPSS v18.0).

Dichos datos procesados fueron graficados e interpretados atreves de Microsoft
Office Excel.
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6.8. Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion se apeg6 a los lineamientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, principios Eticos para las Investigaciones
Médicas en Seres Humanos, Finlandia 1964, enmendada por la 292 Asamblea Médica
Mundial de Tokio Japdn en Octubre del 2000, que guian al personal de salud en la

investigacion en seres humanos.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano. En toda investigacion las personas deben ser informadas del
derecho de patrticipar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacién, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por

escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona.

Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados
de su investigacion, el investigador esta obligado a mantener la exactitud de los datos y
resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o de lo

contrario deben estar a la disposicion del publico.

Para dar cumplimiento al articulo 16: la privacidad y el anonimato de los participantes, se
aclarara que la informacién obtenida sera dada a conocer so6lo de forma grupal y nunca
individual y el autor del estudio guardara las encuestas en un lugar seguro al cual solo él

tendra acceso.

Fraccién |.-Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos de su conducta.
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Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos
a los que se sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.(Articulo
20)

En base al articulo 21 fraccion VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para

continuar su cuidado y tratamiento.

En el articulo 22, los sujetos de la investigacion contara con la informacion suficiente
sobre el estudio a través del consentimiento informado, su participacion en el estudio sera

voluntaria.
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VIl. RESULTADOS

En los resultados obtenidos de acuerdo a nuestros objetivos especificos se
presentan los factores demograficos de los pacientes con reanimacion
cardiopulmonar en el area de urgencias de acuerdo a la edad y al género.
Encontrandose las edades de mas de 50 afios como prevalente con un porcentaje
del 12.9% en los pacientes de 50 a 59 afios con 11 pacientes y en mayores de 60
afios con el 21.1% con 18 pacientes en el sexo femenino y en el sexo masculino
el 17.6% en mayores de 60 afios con 15 pacientes y 9.4% con 8 pacientes en la
edad de 50 a 59 afios, seguidas de la edad de 30 a 39 donde solo se encontraron
dos casos en el sexo masculino con 2.3% sin reportarse datos en las edades de
20 a 29 afios de edad. (Ver Tabla 1 y Grafico 1). Estos resultados muestran la
relacion entre la cantidad de RCP y la edad, en donde a mas edad mas demanda
de RPC.

Grafico 1.- Cantidad de RCP por edad y por sexo

25 A

15 1 m femenino

10 - E masculino

CANTIDAD DE RCP

_‘

20-29 30-39 40-49 50-59 60y mas
RANGO DE EDAD

En cuanto al factor ocupacion en la Tabla 2 y Grafico 2 se observa que el 51.7%
fue el de mayor prevalencia en el género masculino con 44 pacientes y el 34.1%
en el femenino con 29 pacientes fueron los empleados seguidas de 3 pacientes
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con oficio del sexo masculino con 3.5% y 2 pacientes jubilados con el 2.4% asi

como dos pensionados del sexo femenino, el 1.5 fue el trabajador de oficio y un

jubilado del sexo femenino con 1 paciente.

Tabla 2. Cantidad de RCP por ocupacion

OCUPACION FEMENINO % MASCULINO %

ESTUDIANTE 0 0% 0 0%
EMPLEADO 29 34.1% 44 51.7%

DESEMPLEADO 0 0% 0 0%
OFICIO 1 1.5% 3 3.5%
JUBILADO 1 1.5% 2 2.4%
PENSIONADO 2 2.4% 3 3.5%
TOTAL 33 39.5% 52 61%

Fuente: expedientes de pacientes con RCP

De acuerdo a la procedencia de los pacientes si son urbana, suburbana y rural

encontramos que el mayor porcentaje se encuentra en la urbana y suburbana

encontrando que el 29.4% fue encontrado en el sexo masculino con 25 pacientes

con procedencia de una zona suburbana, seguidas del sexo masculino con un

17.6% con 15 pacientes de la zona urbana, posteriormente el sexo femenino con

un 16.5% con 14 pacientes de la zona urbana, el 14.1% con 12 pacientes en la

zona rural del sexo masculino y el 11.8% con 10 pacientes del sexo femenino y

por ultimo con el 10.6% en la zona suburbana del sexo femenino 9 pacientes. (ver

Tabla 3 y Grafico 3)

Tabla 3. Cantidad de RCP por procedenciay sexo

PROCEDENCIA FEMENINO % MASCULINO %
14 16.5 15 17.6
9 10.6 25 29.4
10 11.8 12 14.1
TOTAL: 32 38.9 52 61.1

Fuente: expedientes de pacientes con RCP
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En el objetivo del conocimiento y manejo medico de los paciente con sobrevida
cardiopulmonar hospitalaria en el area de urgencias encontramos que el 83% (18
médicos de urgencias) de nuestros pacientes en el area de urgencias se

encuentran capacitados mientras que el 17% (4 médicos de urgencias) no ha
realizado ninguna capacitacion. (Ver Grafico 4).

Grafico 4.- Capacitaciéon de médicos de urgencias

100%
80%
60% |
40% |

0%

si

A A no
capacitacion

Fuente: expedientes de pacientes con RCP

En la tabla 4 refiere en cuando al conocimiento del médico de urgencias para

referir al paciente el 100% (n=22) de los médicos de urgencias conocian la
normatividad y la aplicaban.

Tabla 4. Conocimiento de la referencia del paciente

CANTIDAD
PORCENTAJE

Fuente: expedientes de pacientes con RCP

39



Uno de los factores de mayor relevancia fue el control que llevo el paciente con su
médico tratante el 11% llevaron control médico lo que corresponde a 9 personas,

y el 89% no llevo el control adecuadamente un total de 76 personas.

Grafico 5.- Periocidad en el control de su enfermedad

11%

SI
H NO

Fuente: expedientes de pacientes con RCP
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VIIl. DISCUSION

En Espafia se realizo un estudio similar asociado a la mortalidad extra hospitalaria
en los eventos que requieren reanimacion cardiopulmonar donde se atendieron en
total 1.050 paradas, de las que se reanimé in situ el 15,7%. El 55,3% de las
paradas fueron de etiologia cardiolégica y el 71,4% acontecié en el hogar. Se
intentd la reanimacion antes de la llegada de la ambulancia en el 22,9% de los
casos y en el 18,2% el ritmo de presentacion fue desfibrilable. Las variables
asociadas a menor mortalidad fueron ritmo desfibrilable (riesgo relativo=0,44;
p=0,003), edad del paciente<65 afios (riesgo relativo=0,44; p=0,002), tiempo hasta
la reanimacion<8 min (riesgo relativo=0,56; p=0,039) y eventos extradomiciliarios
(riesgo relativo=0,55; p=0,031).%’

La calidad de la RCP también es un factor importante de supervivencia. Algunos

estudios encuentran que sélo la RCP efectiva aumenta la supervivencia 2%°

(nivel
de evidencia 4: clase IIb). Sin embargo, no parece que necesariamente tenga que
ser una RCP "estandar". La RCP con sélo compresion toracica parece ser tan
efectiva como la RCP con compresidén toracica y ventilacion boca-boca, al menos
en la RCP guiada por teléfono (nivel de evidencia 2: clase lla). En nuestro estudio
comprueba que la capacitacion de las reanimaciones cardiopulmonares han sido
de beneficio al ser RCP de calidad donde un gran porcentaje de nuestros médicos

de urgencias se encuentran capacitados. 3

Venados en el area de urgencias del HGZ 1 registro 338 casos de paro
cardiorespiratorio durante el periodo correspondiente de octubre de 2008 a
octubre del 2009, los cuales recibieron maniobras de reanimacion cardiopulmonar
basica y avanzada de los cuales el 54.7% correspondio al sexo masculino y el
43.5 al sexo femenino; de estos el 83.4% correspondid a pacientes mayores de 50
afios de edad y el resto a los menores de 50 afios, de estos mismos, el paro
cardiorespiratorio presenciado ocurrié en la mayoria de los casos hasta en un
94.4% .
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Mendoza Santoyo en su tesis “Factores que influye en la sobrevida de pacientes
en paro cardiorespiratorio atendidos en el area de choque de urgencias” refiere
que debe insistirse en el adiestramiento médico para la deteccion temprana de los
ritmos electicos mayormente asociados a PCR, mejorar el nivel de conocimiento
de personal médico y de enfermeria para realizacion oportuna y efectiva de
maniobras de reanimacion, asi como otorgar ésta de forma temprana para mejorar

la sobrevida del paciente. *
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IX. CONCLUSION

Se muestran algunos factores asociados a la sobrevida cardiopulmonar
hospitalaria en el cual se destaca el sexo masculino y destacan las edades a partir

de los 50 afos.

En la poblacién de estudio la en su mayoria se encuentran empleados y en una
muy baja proporcion a los pensionados, jubilados y con un oficio. La procedencia
de los pacientes fue en la misma proporcién en el sexo femenino la urbana,

suburbana y rural pero en el sexo masculino prevalecio la suburbana.

En cuanto al conocimiento y capacitacion de los médicos se encuentra
capacitados con conocimiento de referir al paciente en el momento adecuado. Y el
conocimiento de cédmo el paciente no llevo control con su médico tratante el cual
fue de mayor prevalencia que los que si acudieron que fue en muy baja

proporcion.

Estos objetivos cumplidos confirman la importancia de que el paciente acuda a sus
controles continuamente ya que tienen un porcentaje mayor de presentar un paro
cardiorespiratorio y como los médicos del area de urgencias deben estar
capacitados y en continua capacitacion a los pacientes en el control de sus

patologias adyacentes.
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XI.  ANEXOS

11.1 Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Etapa 1 Elaboracion del
protocolo.

Busqueda de informacién
Instrumentos y Recoleccion de
informacion

Revision y aceptacion del protocolo
por el comité de investigacion
Etapa 2. Instrumento.

Implementacion y Obtencién de
resultados.
Procesamiento y andlisis de los
resultados

Etapa 3 Informe.
Elaboracion del informe final
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11.2. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

FACTORES DE SOBREVIDA CARDIOPULMONAR HOSPITALARIA DEL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HG2 46 VILLAHERMOSA TABASCO, Villahermosa, Tabasco

Hospital General de Zona No.46

Cérdenas, Tabasco a 7 de Noviembre del 2013

Pendiente

Justificacion: La reanimacion cardiopulmonar depende de una secuencia de acciones
conocida como cadena de la supervivencia. En la RCP intrahospitalaria, se estima que la
supervivencia al alta hospitalaria es variable y no se conocen bien los factores de esta
supervivencia. En el protocolo de estudio se evaluaran los factores de sobrevida o
supervivencia al alta hospitalaria relacionados con el paciente y el hospital. Por lo que se
contribuird a tomar medidas adecuadas para mejorar la supervivencia del paciente.

Objetivo: Determinar los factores de sobrevida cardiopulmonar hospitalaria del servicio
de urgencias del HG2 46 Villahermosa Tabasco en el periodo de Enero-Diciembre del
2013.

Se recolectan los datos en un cuestionario que tendra variables

Ninguno, sino estan de acuerdo a contestar puede rechazar la encuesta.

Aportar a la investigacién médica el proponer medidas adecuadas para mejorar la
supervivencia de los pacientes con afectaciones cardiopulmonares de los derechos
habientes..

Se les dara a conocer los resultados y las conclusiones de este trabajo lo cual los
ayudara a conocer sus factores de sobrevida.

De acuerdo a lo que la paciente diga
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Privacidad y confidencialidad: Privacidad y confidencialidad

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Manuel Pérez Lopez Matricula: 99280246 Teléfono: 9931956613

Colaboradores: M en C. Cleopatra Avalos Diaz Matricula: 99281051 Teléfono: 9932173453

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

50



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Villahermosa Tabasco, 4 de Abril del 2013

A QUIEN CORRESPONDA

PRESENTE:

Soy el Dr. Manuel Pérez Lopez médico residente de la semipresencial el cual
solicito su apoyo para contestar la siguiente encuesta titulada: FACTORES DE
SOBREVIDA CARDIOPULMONAR HOSPITALARIA DEL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 46 DE VILLAHERMOSA,
TABASCO. Con la finalidad de ir incrementando los conocimientos de este
problema en la investigacion. Esta informacion es estrictamente confidencial y se
le dara a usted sus resultados y orientacion para que posteriormente tenga un
buen manejo.

En caso de estar de acuerdo le agradeceria la autorizacion firmada.

Sin mas por el momento me despido enviadole un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Med. Gral. Manuel Pérez Lopez.

Residente de medicina de urgencias Semipresencial.
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11.3. Cuestionario

PROTOCOLO: FACTORES DE SOBREVIDA CARDIOPULMONAR HOSPITALARIA DEL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 46 DE VILLAHERMOSA,
TABASCO.

Instrucciones: Debera anotar de acuerdo a lo expuesto por el familiar y datos del
expediente médico el inciso que sea el correcto.

FICHA DE IDENTIFICACION:

FECHA:
NOMBRE:
NUMERO DE AFILIACION:

1.-Género:  a) Femenino b) Masculino
2.-Edad:
a) Menor de 24 afios b) 25-34 afios c) 35-44 afios d)45 a 54 afos e€)55-64 afos
f) 65-74 afios @) 75 a 84 aflosh) 85 a mas i) Se desconoce.

3.-Estado Civil: a) Soltero b) Casado ¢) Union Libre d) Separados e) Divorciado )
Viudo.

4.-Nivel Educativo: a) Analfabeta b) Primaria ¢) secundaria d) bachillerato e) Carrera
profesional f) otros (Especifique)

5.-Ocupacién: a) Estudia b) Empleado  c¢) Oficio d) Jubilado e) pensionado f)

Otros (Especifique)

6.-Procedencia: a) Zona Urbana b) Zonas suburbana  c¢) Zona rural

7.- Control de enfermedades cardiovasculares: a) Acude mensualmente a su control  b) Acude
esporadicamente a su control ¢) No acude a control d) no es citado

SIGNOS VITALES:

8.- Indice de masa corporal: a) <24.9  b) 25-27 c)>27

9.-Presién Arterial: a)> de 130/80mmhg b) <de 130/80mmhg

10.-Colesterol: a) <200mg/dl  b) 200-239mg/dl ¢)>240mg/dl

11.-Triglicéridos: a) <150mg/dl b) 150-200mg/dl ¢)>200mg/dl

iGRACIAS POR PARTICIPAR!
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