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RESUMEN.

Macias-Arguelles DM, Robles-Rangel MA. Frecuencia y mortalidad del sindrome posparo cardiaco en la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI,
IMSS.

Introduccién: El sindrome posparo cardiaco es el estado clinico posterior a la restauracion de la circulacién
espontanea después de haber aplicado maniobras de reanimacion cardiopulmonar en una victima de paro
cardiorrespiratorio. Es una entidad compleja que requiere de un manejo altamente especializado en una

unidad de cuidados intensivos.

Justificacion: En nuestro pais no hay informacion referente a la prevalencia y mortalidad, no sélo del paro

cardiaco, sino tampoco del sindrome posparo.

Objetivo: Determinar la frecuencia y la mortalidad del sindrome posparo cardiaco en los pacientes atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de la UMAE Hospital Cardiologia CMN Siglo XXI de
enero 2018 a junio 2019.

Material y Métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo y retrolectivo que abarca de enero de
2018 a junio de 2019. Se evaluara a pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS. Criterios de inclusién: 1. Pacientes
con edad igual o mayor de 18 afios que ingresen con el diagnéstico de sindrome posparo cardiaco por
cualquier causa. 2. Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios que no hayan ingresado con el diagnéstico
de sindrome posparo cardiaco, pero que hayan presentado paro cardiaco con retorno a la circulacion
espontanea dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. Criterios de exclusiéon: 1.
Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios que no hayan ingresado con el diagndstico de sindrome
posparo cardiaco y que hayan presentado paro cardiaco sin retorno a la circulacion espontanea dentro de la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares. 2. Pacientes con antecedentes de enfermedad vascular
cerebral isquémica o hemorragica previa o con enfermedad neurolégica degenerativa previa. Criterios de

eliminacién: Pacientes con expedientes incompletos que no permitan reunir la informacién requerida.

Andlisis estadistico: Se llevar4 a cabo estadistica descriptiva de las variables. Las variables cualitativas, se
expresaran en frecuencias relativas y absolutas y las variables cuantitativas en medias y desviacion
estandar, en caso de tener distribucién semejante a la normal. En caso contrario se expresaran en medianas
y rango intercuartil. Se elaboraran tablas de distribucién de frecuencia, para describir las variables
cualitativas y cuantitativas de los pacientes con diagnéstico de sindrome posparo. Se realizard, en una
primera fase de analisis estadistico, estudio de frecuencia de sindrome posparo cardiaco de todos los

participantes del ensayo. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 23.

Palabras clave: Paro cardiaco, soporte vital cardiovascular basico y avanzado, sindrome posparo cardiaco.
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MARCO TEORICO.

Paro Cardiaco.

El paro cardiaco o paro cardiorrespiratorio es la interrupcion total en la funcion de
bomba del corazén, lo que lleva al cese de la circulacion sanguinea con la consiguiente
isquemia organica global. Clinicamente se identifica por que la victima se encuentra

inconsciente (no responde), no respira (o jadea) y no tiene pulso *.

El infarto del miocardio es responsable del 40 al 60% de los casos de paro cardiaco
fuera del hospital 2. La segunda causa mas frecuente (también fuera del hospital), es el
embolismo pulmonar. En lo que se refiere al contexto intrahospitalario la etiologia es
algo diferente, ya que los pacientes hospitalizados tienen comorbilidades mas severas
por lo que distintas patologias restan peso a la etiologia coronaria. En estos casos, el
paro cardiaco tiene una presentacion que se puede llamar “subaguda”, ya que, por lo
general, viene precedido por insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemodinamica 2
(Cuadro No. 1).

Cardiacas No cardiacas

Infarto del miocardio Embolismo pulmonar

Cardiomiopatias Sangrado

Enfermedad valvular Enfermedad pulmonar

Defectos congénitos cardiacos Evento vascular cerebral
Anormalidades eléctricas primarias Desordenes metabdlicos o electroliticos

Intoxicaciones

Trauma

Cuadro 1. Causas de paro cardiaco.

Hay condiciones potencialmente reversibles del paro cardiorrespiratorio (p. e€j.
hipoxia, hipovolemia, tamponade, neumotdrax a tension), las cuales hay que identificar
oportunamente para tener mayores probabilidades de éxito en la reanimacion

cardiopulmonar y asi poder restaurar la circulacion espontanea. Igual de importante es



considerar la circunstancia especifica del paciente y del entorno, ya que el paro

cardiaco es, en ultima instancia, el evento final en la vida de todo ser humano.

La incidencia y supervivencia del paro cardiaco de los afos 2012 a 2015 tanto en el

contexto extrahospitalario como intrahospitalario se plasman en el cuadro No. 2 1.

Afio Paro cardiaco extrahospitalario Paro cardiaco intrahospitalario
Incidencia (n) | RCP realizada Tasa de Incidencia Tasa de

por un testigo supervivencia* supervivencia*
presencial (%) (%) (%)
2012 382 800 41 11.4 209 000 23.1
2013 359 400 40.1 9.5 215 100 23.9
2014 424 000 40.8 104 210 100 22.7
2015 326 200 45.9 10.6 209 000 25.5

Cuadro 2. Incidencia y supervivencia de paro cardiaco de 2012 a 2015. Modificado de: American
Heart Asssociation. Soporte Vital Cardiovascular Avanzado. Libro del Proveedor. Estados Unidos de
América: Integracolor LTD; 2016:10. *Supervivencia al alta hospitalaria.

Reanimacion Cardiopulmonar y Cuidados Posparo Cardiaco.

La resucitacién o reanimacién cardiopulmonar (RCP), surgié en la década de los
afios 60 como una medida para limitar la mortalidad en el contexto del paro
cardiorrespiratorio. Con el paso del tiempo los métodos y técnicas para llevarla a cabo
mejoraron notablemente. La sistematizacion de la informacion se convirtio en el pilar
basico para el abordaje y manejo del paciente en paro cardiaco a la vez que se
estableciéo la denominada “Cadena de Supervivencia”’, consistente, inicialmente, en
cuatro eslabones: 1. Activacion temprana del sistema de emergencia médica 2.
reanimacion cardiopulmonar (enfocada principalmente a compresiones toracicas de alta

calidad) 3. Desfibrilacion temprana y 4. Implementacién del soporte vital cardiovascular
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avanzado. Con ello se consiguié que un gran numero de enfermos, victimas de paro
cardiorrespiratorio, recuperaran la circulacion espontanea. No obstante, la mayoria de
los pacientes que han conseguido llegar vivos al hospital (aproximadamente el 70%),
mueren en los primeros dias y la situacion no ha mejorado mucho durante los ultimos

afios 34,

La razén por la que la mayoria de los enfermos no sobrevive puede tener diversas
explicaciones. En primer lugar, contemplar que un evento de paro cardiaco puede
ubicarse en el contexto de un proceso terminal o de evolucion natural de la enfermedad
o bien, ser consecuencia de una condicibn médica compleja que muchas veces no se
resuelve con facilidad. En segundo lugar, considerar que las medidas de reanimacion
cardiopulmonar que se implementaron dentro y fuera del hospital eventualmente no se
llevaron a cabo de acuerdo a los lineamientos y recomendaciones establecidas, lo que
implica una RCP de mala calidad. Una tercera explicacion estd en relacion a las
decisiones que toma el equipo de salud con respecto al manejo que se debe dar a la
victima de paro cardiaco. Un gran nimero de pacientes que sobreviven a un paro
cardiorrespiratorio son frecuentemente categorizados como pacientes no recuperables.
En el National Registry of Cardiopulmonary Resuscitation se establece que el 63% de
los pacientes que recuperan la circulacidn espontanea se les asigna orden de “no-RCP”
y al 43% se les retiran las medidas de soporte de forma activa, por lo que la evolucién y

prondstico son claramente desfavorables 6.

El dltimo elemento (que es materia de estudio en el presente protocolo), es la
calidad de la atencibn o de los cuidados posparo cardiaco, muy frecuentemente
olvidados. El estado posterior a un evento de paro cardiaco es unico y peculiar ya que
el organismo, en su conjunto, se somete a una situacién de isquemia prolongada y el
fendmeno de reperfusion generado por el restablecimiento de la circulacion espontanea
propicia una gran constelacion de procesos fisiopatoldgicos en los diversos 6rganos de
la economia. Ello requiere un abordaje y manejo especifico. En diversos estudios se ha
demostrado que la mayor supervivencia y mejor pronoéstico esta en relacién con los
cuidados posteriores al evento de paro cardiaco. Tiempo atras, dichos cuidados no
tenian el suficiente apoyo por parte de los diversos grupos de estudio y se habian
convertido en “el eslabén perdido” de la cadena de supervivencia °. Dada la poca



informaciéon que habia al respecto, los cuidados posrresucitacion se implementaban
como una serie de medidas basadas mas en el “uicio clinico” que en conductas
formales. Gracias a los esfuerzos de diferentes investigaciones, surgieron los primeros
lineamientos para el manejo del ahora denominado sindrome de posparo cardiaco.
Entre las iniciativas mas importantes tenemos la publicacion en 2008 del documento de
consenso sobre el “Sindrome posparo cardiaco” del Comité de Enlace Internacional
sobre Resucitacion (International Liaison Committee on Resuscitation [ILCOR]) 7, la
publicacion en 2010 del también documento de consenso “Manejo del sindrome
posparada cardiaca” de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias” (SEMICYUC) 8, el capitulo 8 de “Cuidados posparo cardiaco” de
las guias 2015 de Reanimacion Cardiopulmonar y Cuidados Cardiovasculares de
Emergencia de la Asociacion Americana del Corazén (American Heart Association
[AHA]) °, y el capitulo 5 (Seccién 5), de “Cuidados posreanimacion” de las guias 2015
del Consejo Europeo de Reanimacién (European Resuscitation Council [ERC]) 1°.

Derivado de todo lo anterior es que desde hace ya casi 10 afios se contemplan los
cuidados posparo cardiaco dentro del quinto eslab6on de la cadena de supervivencia
(figura 1).

don SVCA

entificacion

del paciente RCP Soporte vital

Vigilancia y y activacion Reanimacién Desfibrilacion Cardiovascular

prevencion inmediata del cardiopulmonar répida avanzado y
smtemalde inmediata de alta cuidados
respuesta a calidad pOSparo
emergencias cardiaco

Figura 1. Cadena de supervivencia intrahospitalaria.

Sindrome Posparo Cardiaco.

El sindrome posparo cardiaco es el estado clinico posterior a la restauracion de la
circulacion espontanea después de haber aplicado maniobras de reanimacion

cardiopulmonar en una victima de paro cardiorrespiratorio. -8,




La intensidad y la gravedad de las manifestaciones clinicas de este sindrome estan
en relacion directa con la duracion del paro cardiaco y con el tiempo de paro sin recibir
RCP. De hecho, si la recuperacion de la circulacion espontanea se consigue
rapidamente tras el comienzo del paro, el sindrome posparo cardiaco pudiese no ocurrir
(p. €j. fibrilacién ventricular presenciada en el laboratorio de hemodinamica y tratada

inmediatamente con choque eléctrico) "2.

Esta entidad fue descrita a principios de la década de 1970 por el Dr. Viadimir
Negovsky quien la denominé “Enfermedad posrresucitacion” 78, El tema fue abordado
con diversos grados de profundidad en las revisiones periddicas sobre RCP e
incorporado en el capitulo 7 (apartado 7.5), de las Guias 2005 de la American Heart
Association (AHA) sobre resucitacion cardiopulmonar y cuidados cardiovasculares de
emergencia con el titulo: “Atencion posrresucitacion” 1. En 2008 el ILCOR, en su
documento de consenso, lo denomind “Sindrome posparo cardiaco”, un término que se
convirtié en el punto de partida para entender las implicaciones del estado posterior a la

recuperacion de la circulacion espontanea ’.

El sindrome de posparo cardiaco es la combinacién Unica y compleja de varios

procesos fisiopatolégicos '

1. Darfio cerebral. Neurotoxicidad por radicales libres de oxigeno y pérdida de
la autorregulacién cerebral.

2. Disfuncion miocéardica. Aturdimiento miocéardico y disfuncion diastélica y
sistdlica producida por deplecion de fosfatos de alta energia y de calcio
intracelular.

3. Respuesta sistémica a laisquemia-reperfusion. Resultante de los cambios
metabdlicos producidos por la isquemia prolongada y la reperfusion generada
por la recuperacion de la circulacion esponténea.

4. Persistencia de la enfermedad precipitante del paro cardiorrespiratorio.
Proceso desencadenante del paro que debe ser identificado lo antes posible

con miras a una resolucion inmediata.

El protocolo de cuidados posrresucitacion debe tener como objetivo el manejo

adecuado de cada uno de estos elementos.
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l. Epidemiologia del sindrome posparo cardiaco.

Los datos epidemioldgicos de pacientes sobrevivientes a un paro cardiorrespiratorio
varian de acuerdo a la region geogréfica y a los hospitales en donde se ha estudiado el

fendmeno.

En el estudio OPALS (Ontario Prehospital Advanced Life Support Trial), 766
pacientes que recuperaron la circulacidon espontanea en el contexto prehospitalario
tuvieron una mortalidad total del 72% toda vez que ya habian sido admitidos en una

institucion hospitalaria *2.

Datos obtenidos del Canadian Critical Care Research Network sefialan una
mortalidad intrahospitalaria del 65% en un grupo de 1483 pacientes admitidos en la

Unidad de Cuidados Intensivos después de un paro cardiorrespiratorio 13.

En el Reino Unido, se reportd una mortalidad del 71.4% de un grupo de 8987
pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos por paro cardiorrespiratorio

acontecido fuera del hospital 4.

En Noruega, el promedio de mortalidad intrahospitalaria en un estudio que involucré

cuatro diferentes nosocomios fue del 63% (con rangos que abarcaron del 54% al 70%)
15

En Suecia, la mortalidad a 30 dias en un ensayo que enrolé a 3853 pacientes de 21

hospitales tuvo rangos que oscilaron entre el 58% al 86% 6.
En Japdn, un estudio reporté una mortalidad del 90% 2.

En la poblacién pediatrica la situaciébn no varia mucho, ya que una revision
exhaustiva de paro cardiaco extrahospitalario no traumatico en nifios demostré que el
porcentaje de supervivencia y egreso hospitalario fue de 6.7%, lo cual resulté en una
mortalidad calculada posrecuperacion de la circulacion espontanea del 70% 18.

El Registro Nacional de Resucitacion Cardiopulmonar de los EUA (National Registry
of Cardiopulmonary Resuscitation [NRCPRY]), publico la base de datos mas grande de

paro cardiorrespiratorio intrahospitalario, la cual incluyd informacién procedente de mas



de 36 000 eventos de paro. Al analizar los datos se revel6 que la mortalidad fue de 67%
en 19 819 adultos y del 55% en 524 nifios “.

Un aspecto fundamental mas alld de lo referente a la mortalidad, es el estado
neuroldgico posterior al paro, ya que ello traduce calidad de vida. En este sentido, se ha
utilizado una escala especifica denominada CPC (Cerebral Performance Category). Un
reporte de la base de datos del NRCPR revela que 68% de 6485 adultos y 58% de 236
nifios que alcanzaron el alta hospitalaria después de un paro cardiorrespiratorio
tuvieron un buen resultado neurolégico, definido este como un CPC 1 (buena funcion
cerebral) o bien un CPC 2 (discapacidad cerebral moderada) *°. En estudios diferentes
al del NRCPR los porcentajes que traducen un buen resultado neurologico en enfermos

gue sobreviven al paro son ain mayores, con rangos que van del 70% al 90% 15.

De los pacientes en posparo cardiaco y coma admitidos a la Unidad de Cuidados
Intensivos, 40 al 50% sobreviven al alta hospitalaria. De ellos, la gran mayoria con una
buena recuperacion y funcién neuroldgica (acaso con algun dafio cognitivo sutil) .
Entre los pacientes que sobreviven al ingreso hospitalario pero subsecuentemente
fallecen en el hospital, se ha visto que el dafio cerebral es la causa de muerte en
aproximadamente dos terceras partes del paro cardiaco extrahospitalario y del 25% del
paro cardiaco intrahospitalario °.

El paro por causa cardiaca nos remite al concepto de muerte cardiaca subita (MCS),
la cual afecta de 150 000 a 450 000 individuos por afio en los Estados Unidos de
América, pais en donde se presenta con una relacion de 2.28 por cada 100 000
habitantes en aquellos con edad menor a 35 afios, de 100 por cada 100 000 habitantes
con 50 afios de edad y de 600 por cada 100 000 habitantes con 75 afios de edad %°. La
causa de muerte son arritmias ventriculares (25-50% corresponde a fibrilacion
ventricular 19). Cuando el ritmo es registrado muy pronto después del colapso
(especialmente con una DEA en el sitio del evento), la proporcion de victimas con
fibrilacion ventricular es tan alta como el 76% °. Se ha visto un incremento en la
proporciéon de pacientes que presentan actividad elécrica sin pulso y asistolia 2°. La
etiologia principal es enfermedad arterial coronaria en el 80% de los casos 2. En este
sentido < 20% de las victimas de MCS extrahospitalaria presentan retorno a la

circulaciéon espontanea y de ellas <10% sobreviven al alta hospitalaria 2°. El prondstico
10



es mejor con ritmos desfibrilables que con ritmos no desfibrilables. Estudios sobre esta
condicion sefialan que la muerte subita cardiaca no es tan “subita” como se podria
creer. Tres cuartas partes de las victimas presentan sintomas reconocibles como
angina o disnea; y de estas manifestaciones dos terceras partes llegan a durar 1 hora o
mas 2°. En Europa la MCS afecta a 55 a 113 individuos por cada 100 000 habitantes,

con un numero anual de afectados que va de 325 000 a 700 000 enfermos 1°.

Atendiendo a otras estadisticas vemos que, a nivel mundial, la incidencia de paro
cardico extrahospitalario esta comprendida entre 20 y 140 por cada 100 000 habitantes
y la supervencia oscila entre el 2 y el 11%. 80% de los eventos ocurren en el hogar, por
lo que la tasa de muerte es cercana al 90% y mas de la mitad de los sobrevivientes
tienen diversos grados de dafio cerebral. Del 0.4 a 2% de los pacientes ingresados a un
centro hospitalario y hasta un 30% de los fallecidos precisan de técnicas de
reanimacion cardiopulmonar. En el entorno prehospitalario, la supervivencia al paro
cardiaco oscila entre el 3 y el 16.3%, mientras que en el contexto hospitalario es del

18%. En la poblacién pediatrica se ha registrado una sobrevida del 36% 2.

En Meéxico, la informacion disponible sobre la epidemiologia, la incidencia,
prevalencia, frecuencia y morbimortalidad asociada al paro cardiaco es practicamente

inexistente 21,
Il. Fases del sindrome posparo cardiaco "%,

1. Fase inmediata: primeros 20 minutos después de la recuperacion de la
circulacion espontanea.

2. Fase temprana: desde los 20 minutos y hasta las 6 a 12 horas después
de la recuperacién de la circulacibn espontanea. En este punto las
intervenciones precoces podrian ser mas efectivas.

3. Fase intermedia: desde las 6 a 12 horas y hasta las 72 horas. En esta
etapa los mecanismos de lesion tienen una gran actividad y deben ser
tratados agresivamente.

4, Fase de recuperacion: Después de las 72 horas. Aqui es posible

establecer un pronéstico mas confiable y resultados mas predecibles.
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5. Fase de rehabilitacion: desde el egreso hospitalario y hasta obtener la

maxima funcion organica.

II. Fisiopatologia y manifestaciones clinicas.

El estudio fisiopatol6gico del sindrome posparo cardiaco se entiende a través del

analisis de los cuatro procesos anteriormente sefialados: dafio cerebral, disfuncion

miocardica, respuesta inflamatoria sistémica a la isquemia-reperfusion vy

persistencia de la enfermedad precipitante del paro cardiorrespiratorio 7?9, El

cuadro No. 3 resume cada rubro, asi como sus tratamientos potenciales.

Sindrome Fisiopatologia

Dafio cerebral posparo *Dafioen la

cardiaco autorregulacion

cerebrovascular
*Edema cerebral.

*Neurodegeneracion
postisquémica

Disfuncién miocardica * Hipocinesia global

posparo cardiaco (miocardio aturdido)

* Sindrome coronario

agudo

Manifestaciones

clinicas
* Coma
* Convulsiones
* Mioclonus

*Disfuncién

neurocognitiva

*Estado vegetativo
persistente

*Parkinsonismo
secundario

*Embolia cortical
*Choque espinal
*Muerte cerebral

* Reduccién del gasto
cardiaco

* Hipotension
* Arritmias

*Colapso cardiovascular

Tratamientos potenciales

* Hipotermia terapéutica /
Manejo especifico de la
temperatura

* Optimizacion hemodinamica

temprana

* Proteccién de la via aérea 'y

asistencia mecanica ventilatoria.
* Control de las convulsiones

* Control de la oxigenacion
(Sa02 94% al 96%)

*Revascularizacion temprana

del infarto de miocardio.

* Optimizacion hemodinamica

temprana

* Liquidos intravenosos



Respuesta sistémica a la
isquemia reperfusion

Persistencia de la
enfermedad precipitante

* Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica

* Alteraciones en la

vasoregulacion

*Activacion de la
coagulacion

* Supresién de la funcién

suprarrenal

* Alteracion en el aporte y

consumo de oxigeno

* Afeccion a los

mecanismos de resistencia

a la infeccion.

* Enfermedad
cardiovascular (SICA,
miocardiopatia)

* Enfermedad pulmonar
(EPOC, asma)

* Enfermedad del SNC
(EVC)

* Enfermedad
tromboembolica (TEP)

* Toxicos (sobredosis,

envenenamiento)

* Infeccion (sepsis,

neumonia)

* Desarrollo de tejido
hipoxico/isquémico

* Hipotensién

* Colapso cardiovascular
* Hipertermia

* Hiperglucemia

* Falla organica multiple

* Infeccion

* Datos especificos
segun la causa pero con
mayor cCompromiso por
sindrome posparo

cardiaco concomitante

*Inotropicos
* BIAC

* DAVI

* ECMO

* Optimizacion hemodinamica
temprana

* Liquidos intravenosos

* Vasopresores

* Hemofiltracién de alto volumen

* Control de la temperatura
* Control de la glucosa

* Antibidticos para infeccion
documentada

* Intervenciones especificas
segun la enfermedad, guiadas
en relacidn a la condicion del
paciente



* Hipovolemia (hemorragia,
deshidratacién).

Cuadro 3. Procesos fisiopatologicos y manifestaciones clinicas del sindrome posparo cardiaco.

Sa02: saturacion arterial de oxigeno; BIAC: balén intraadrtico de contrapulsacion; DAVI: dispositivo de
asistencia ventricular izquierda; ECMO: oxigenacién con membrana extracorporea; SICA: sindrome coronario
agudo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SNC: sistema nervioso central; EVC: enfermedad
vascular cerebral; TEP: tromboembolia pulmonar.

V. Tratamiento.

Los cuidados posrresucitacion pueden iniciar fuera o dentro del hospital y
habitualmente son otorgados de manera secuencial por diversos equipos de salud
(paramédicos, enfermeras, médicos). Dada la naturaleza compleja del sindrome
posparo cardiaco se requiere de un grupo multidisciplinario y de un protocolo de manejo
congruente y fundamentado. El manejo general de los pacientes posparo cardiaco debe
seguir los estdndares de los cuidados de los pacientes ingresados a una Unidad de

Cuidados Intensivos 22.

La figura 2 resume (de manera muy general), los cuidados que se le deben brindar a
toda aquella victima de paro cardiaco que ha presentado retorno a la circulacion

espontanea.
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Retorno ala Circulacion Espontanea

Optimizar ventilaciéony oxigenacion

- Mantener saturacion de oxigeno 2 94%
- Considerar manejoavanzado paralaviaaéreay uso de onda de capnografia

- Mantener normocapnia
* Bolo IV 1-2 L de sol. salina o Ringer Lactab
. .. ** Infusién de vasopresor.
Tratar la hipotension (PAS <90 mmHg) 1. Norepinefrina: 0.1a 0.5 meg/kg/min
2. Epinefrina: 0.1 a 0.5 meg/kg/min
-Bolo IV/IO de solucion cristaloide * 3. Dopamina: 5-10 meg/kg/min
-Infusion de vasopresor **

L: litro; meg: microgramo(s); Kg: kiogramo de
peso; min: minuto.

ECGde 12 derivaciones con sospechao confirmacion de Sindrome Coronario Agudo

Si No
Intervencion Coronaria Percutanea ¢Estado comatoso?
Causas reversibles Si No
Hipovolemia
Hipokalemia/hiperkalemia
Hipoxia
ﬁigo'?édr;?%em (acidosis) Manejo Vigilancia y manejoen
Hipoglucemia especificode la Unidad de Cuidados
temperatura INtensivos

Neumotérax a Tension
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria (SICA)
Trombosis de protesis cardiaca

Figura 2. Algoritmo de Cuidados Posparo.
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V. Prondstico.

Determinar el prondstico a partir de los hallazgos del examen fisico inicial puede ser

dificil y puede ser necesario recurrir a estudios especiales. Se han identificado varios

factores de mal prondstico neurologico:

1. Factores preparo cardiorrespiratorio.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Diabetes mellitus.
Sepsis.

Céancer metastatico.
Insuficiencia renal.
Sedentarismo.

Enfermedad vascular cerebral.

2. Factores intraparo cardiorrespiratorio.

a)

b)

d)

e)
f)

Intervalo prolongado entre el colapso cardiovascular y el inicio de la
RCP.
Recuperacion de la circulacion espontanea después de una RCP
prolongada (igual o mayor a 10 minutos).
No adherencia a los lineamientos establecidos para el manejo del paro
cardiorrespiratorio. Lo que incluye:

1. Imposibilidad o falla para administrar choque eléctrico.

2. Pausas prolongadas antes de otorgar el choque eléctrico e
interrupciones frecuentes en las compresiones toracicas.
Presién parcial de CO2 al final de la espiracion (ETCO2) < 10 mm Hg
(traduce reduccion del gasto cardiaco durante la RCP).

Asistolia como ritmo cardiaco inicial.

Causas no cardiacas de paro cardiaco.

3. Factores posparo cardiorrespiratorio.

a)
b)
c)

Ausencia de reflejos vestibulo-oculares a las 24 horas
Ausencia de reflejo corneal a las 72 horas.

Ausencia de respuesta pupilar a las 72 horas.
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d) Ausencia de respuesta motora al dolor a las 72 horas.

e) Puntaje en la Escala de Coma de Glasgow menor de 5 a las 72 horas.

La importancia de los reflejos de tallo cerebral en la evaluacion del dafio neuroldgico
ha sido incorporada a la Escala de Coma de Glasgow y ha sido llamada la escala
FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) 22, La escala FOUR incluye respuesta

ocular, respuesta motora, reflejos de tallo y respiracion (cuadro No. 4).

Respuesta ocular

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le solicita
3. Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada

2. Abre los ojos a estimulos sonoros intensos

1. Abre los ojos estimulos nociceptivos

0. Ojos cerrados, no los abre al dolor

Respuesta motora

4. Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria cuando se le pide

3. Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o temporomandibular)

2. Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y retirada) en extremidad superior
1. Respuesta extensora al dolor

0. No respuesta al dolor, o estado mioclénico generalizado

Reflejos de tallo cerebral

4. Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes
3. Reflejo fotomotor ausente unilateral

2. Reflejos corneales o fotomotores ausentes

1. Reflejos corneales y fotomotores ausentes

0. Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes

Respiracion

4. No intubado, respiracion ritmica

3. No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes

2. No intubado, respiracion irregular

1. Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador

0. Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea

Cuadro 4. Escala FOUR (Full Outline of UnResponsiveness), para el coma.

La recuperacion neurolégica/funcional en el estado posparo cardiaco se

valora a través de la “Escala de Categoria de Funcion/Desempefio Cerebral
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(Cerebral Performance Category Scale -CPC Scale-)” ?*. Esta escala se describe en
el cuadro No. 5.

Cerebral Performance Category Scale (CPC Scale)

CPC1

Buena funcioén cerebral. Consciente, alerta, capaz de trabajar. Probable déficit neurologico o psicologico leve.

CPC 2

Discapacidad cerebral moderada. Consciente, funcion cerebral suficiente para desempenfar actividades de la vida
diaria. Capaz de trabajar en ambientes cerrados.

CPC3

Discapacidad cerebral severa. Consciente, dependiente de otros para sus actividades de la vida diaria. Rangos
de actividad que van desde la deambulacion hasta demencia severa o paralisis.

CPC4

Coma o estado vegetativo. Sin interaccién con su ambiente.

CPC5

Muerte cerebral.

Cuadro 5. Escala CPC (Cerebral Performance Category Scale).

En relacion con el contexto neuroldgico, se ha visto que el pronéstico en pacientes
tratados con manejo especifico de la temperatura (o hipotermia inducida o terapéutica), es
mucho mejor 7891025 De ahi que esta intervencién sea un elemento importante que

considerar en los cuidados posparo cardiaco.
JUSTIFICACION.

El sindrome posparo cardiaco es una entidad compleja que amerita de un tratamiento
altamente especializado en una unidad de cuidados intensivos. El manejo de esta
condicion es fundamental para incrementar la sobrevida y limitar las secuelas
neurolégicas. De los pacientes en posparo cardiaco admitidos en una terapia intensiva, 40
al 50% sobreviven al alta hospitalaria '°. No obstante de que es una condicién relevante en
el terreno de la cardiologia critica y de que estos cuidados se aplican continuamente en
diferentes instituciones hosptalarias a lo largo y ancho del territorio nacional (tanto en
unidades de cuidados intensivos como en unidades coronarias o de cuidados intensivos
cardiovasculares), no contamos con informacion concreta referente al comportamiento no
s6lo del sindrome posparo sino tampoco del paro cardiaco intra o extrahospitalario. La
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gran mayoria de los datos relacionados a frecuencia, incidencia, prevalencia, condiciones
clinicas y mortalidad (tanto del paro cardiaco como del sindrome posparo), derivan de
publicaciones procedentes de los Estados Unidos de América y Europa. Por este motivo, el
presente protocolo tiene como objetivo principal evaluar la prevalencia y mortalidad del
sindrome posparo en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares de nuestro
centro hospitalario (ademas de otros objetivos especificos). Los resultados no sélo
aportaran informacién epidemiologica local y nacional, sino también permitiran identificar
areas de oportunidad en la atencién de los pacientes que se encuentran en esta condicion
critica. De igual manera, este estudio puede ser el punto de partida para otras lineas de

investigacion sobre el tema.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la frecuencia del sindrome posparo cardiaco en los pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN
Siglo XXI, IMSS?

¢,Cual es la mortalidad del sindrome posparo cardiaco durante la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI,
IMSS?

OBJETIVOS.
General:
1. Determinar la frecuencia del sindrome posparo cardiaco en la Unidad de Cuidados

Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, IMSS.

2. Determinar la mortalidad del sindrome posparo durante la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo
XXI, IMSS.
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Especificos:

1. Identificar el contexto predominante del evento de paro cardiaco (intrahospitalario o
extrahospitalario).

2. Identificar el ritmo inicial en el evento de paro cardiaco.

3. Identificar la etiologia mas frecuente del evento de paro cardiaco.

4. Determinar el tratamiento del sindrome posparo cardiaco.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de disefio:

Transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo.
Periodo de estudio:

Enero de 2018 a junio de 2019.

Lugar:

Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia del CMN
Siglo XXI, IMSS.

Poblacion:

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del CMN Siglo
XXI, IMSS.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

— Pacientes con edad igual o mayor de 18 afios que ingresen con el diagnéstico de

sindrome posparo cardiaco por cualquier causa.

- Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios que no hayan ingresado con el

diagnostico de sindrome posparo cardiaco pero que hayan presentado paro
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cardiaco con retorno a la circulacion espontanea dentro de la Unidad de Cuidados

Intensivos Cardiovasculares.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con edad igual o mayor a 18 afios que no hayan ingresado con el
diagndstico de sindrome posparo cardiaco y que hayan presentado paro cardiaco
sin retorno a la circulacion espontanea dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos

Cardiovasculares.

— Pacientes con antecedentes de enfermedad vascular cerebral isquémica o

hemorragica previa o con enfermedad neurolégica degenerativa previa.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes con expedientes incompletos que no permitan reunir la mayor parte de la

informacion asentada en la hoja de recoleccién de datos.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Papel dentro

del estudio

Paro cardiaco Independiente

Soporte  vital
cardiovascular
béasico y
avanzado

Independiente

Definicion

conceptual
Interrupcion
total en la
funcion de
bomba del
corazén, lo que
lleva al cese de
la circulacién
sanguinea con
la consiguiente
isquemia
orgéanica
global.
Serie de
medidas y
procedimientos
llevados a cabo
de manera
sistematizada
para el
abordaje y
manejo del
paro cardiaco

Definicion

operacional
Paciente
inconsciente que
no respira y no
tiene pulso y que
amerita de
soporte vital
cardiovascular
basico y
avanzado

Paciente en paro
cardiaco a quien
se le realiza
reanimacion
cardiopulmonar
aunada a la
administracion de
vasopresores y/o
antiarritmicos en
bolo v ylo
aplicacion de
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Tipo de variable

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
dicotomica

nominal

nominal

Escala de
Medicién
Si/ No

Si/ No



Sindrome
posparo
cardico

Frecuencia

Mortalidad

Edad

Género

Hipertension
arterial
sistémica

Independiente

Dependiente

Dependiente

Independiente

Independiente

Independiente

Entidad
resultante  de
un proceso de
isquemia global
derivada de un
evento de paro
cardiaco.
Puede existir
dafio cerebral,
disfuncion
miocardica y
respuesta
inflamatoria
sistémica a la
isquemia-
reperfusién
Ndmero de
veces que se
repite un
proceso
periédico o una
variable en un
intervalo de
tiempo
determinado.

Cantidad de
personas que
mueren en un
lugar y en un
periodo de
tiempo
determinados
en relacion con
el total de la
poblacién  del

grupo en
estudio.
Periodo
transcurrido
desde el

nacimiento del
individuo hasta
el momento
actual
Condicion
fenotipica que
diferencia a la

mujer del
hombre.
Elevacion
persistente de
la presion
arterial

terapia eléctrica
Retorno a la
circulacion
espontanea
posterior a un
evento de paro

cardiaco con
aplicacion de
medidas de
soporte vital
cardiovascular
basico y
avanzado

Numero de
pacientes que
presentan

sindrome posparo
cardiaco en la
Unidad de
Cuidados
Intensivos
Cardiovasculares
dentro del periodo
de estudio.

Tasa de pacientes
con diagndstico
de sindrome
posparo cardiaco
que fallecieron en
la  Unidad de
Cuidados
Intensivos
Cardiovasculares
(UClIcv).

Periodo
transcurrido
desde el
nacimiento del
individuo hasta la
fecha de ingreso
al hospital
Caracteristica
fenotipica del
paciente.

Antecedente de la
elevacion de la
presion arterial
tomada de forma
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Cualitativa
dicotémica

nominal

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

nominal

nominal

Si/ No

Porcentaje

Tasa

Edad en
afios

1.
Masculino
2.
Femenino

Si/ No



Diabetes
mellitus

Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad

Infarto agudo
de miocardio
con elevacién
del segmento
ST

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

(sistolica o
diastdlica).

Conjunto de
trastornos
metabdlicos
con afeccion
sistémica de
evolucion
crénica que se
caracteriza
niveles
elevados de
glucosa sérica.

Grupo de
entidades que
tienen en
comun la

alteracion en el
metabolismo
de los lipidos,
con la
consecuente
elevacion en su
concentracion

plasmatica.
Dependencia o
adiccion al
tabaco.

Acumulacion
excesiva de
grasa corporal
que puede ser
perjudicial para
la salud.

Sindrome
clinico
caracterizado
por signos
tipicos u
atipicos de

apropiada en 2
ocasiones en el
consultorio,
=140mmHg
(presién sistdlica)
ylo =90mmHg
(presién
diastélica), o bien,
valores normales
de presion arterial

bajo efecto de
farmacos
antihipertensivos.
Antecedente  de
padecer estado
morbido

caracterizado por
hiperglucemia en
ayuno >126mg/dl,

hemoglobina
glucosilada
>6.5%, glucosa
aleatoria
>200mg/dl 0
>200mg/dl
medida a las 2
horas de wuna
carga de glucosa
(75gr).

Colesterol total
2200mg/dl, LDL
(lipoproteina  de
baja densidad)
2100mg/dl y/o
triglicéridos
=150mg/dl.

Antecedente de
fumar tabaco.
indice de masa
corporal =230
kg/m?

Elevacion de

troponina I, T por
encima de Ia
percentila 99%.

Elevacion del
segmento ST >
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Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No



Infarto agudo
del miocardio
sin elevacion
del segmento
ST

Localizacion
del infarto del
miocardio

Arteria
responsable
del infarto

Independiente

Independiente

Independiente

isquemia
miocardica, con
elevacion  de
troponinas | o T
por arriba de la
percentila 99,
gue presentan
elevacién
persistente del
segmento ST
por mas de 20
minutos 0]
blogueo de
rama izquierda
nuevo o que se
presume nuevo
Sindrome
clinico
caracterizado
por signos
tipicos u
atipicos de
isquemia
miocardica, con
elevacién  de
troponinas o T
por arriba de la
percentila 99,
que no
presentan
elevacién
persistente del
segmento ST
por mas de 20
minutos.
Identificacion
de la region
anatomica
afectada por la
obstruccion
arterial
coronaria.
Evaluacion por
medio de
angiografia
coronaria.
Debe
presentar, al
menos, dos de
las siguientes
caracteristicas:
1. Defectos de
llenado que
indican
existencia de
trombo

0.1mv en 2
derivaciones
contiguas. En V2
y V3 La elevacion
sera >0.15mv en
mujeres; hombres
de >0.20mv en
>40 afnos y
>0.25mv en < 40
anos.

Pacientes con
cuadro de angina
con elevacion de
las troponinas | o
T por arriba de la
percentila 99, con
Cambios en el
electrocardiograma
que no cumpla
con la elevacion
persistente del
segmento ST por
mas de 20
minutos.

Identificacion
electrocardiogréfica
de la region
anatomica
afectada por el
infarto.

Por  angiografia
coronaria:

1. Trombo
intraluminal:

oclusién aguda
que termina
abruptamente de
forma roma o
convexa o
defectos de
llenado en un
vaso permeable.
2. Ulceracion:
presencia de
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Cualitativa  nominal

dicotémica

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Si/ No

1. Anterior
2. Lateral
3. Inferior
4,
Ventriculo
derecho

1.Tronco
Coronario
izquierdo.
2.Arteria
descendente
anterior.
3.Arteria
Circunfleja.
4. Arteria
coronaria
derecha.



Angiografia
coronaria

Intervencion
coronaria
percutanea
(ICP)

Ritmos de
paro cardiaco

Desfibrilacion

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

intraluminal.

2. Ulceraciéon
de la placa.

3.
Irregularidades
de la placa.

4. Diseccién

5. Flujo
disminuido.
Procedimiento
no quirdrgico a
través del cual
se visualiza
directamente la
anatomia
coronaria.
Requiere de
equipo
fluroscopico.

Procedimiento
no quirdrgico

que permite
realizar
dilatacién y
apertura del
vaso obstruido
por

aterosclerosis o
aterotrombosis.
Implica el uso
de guias,
balones de
angioplastia y
stent.

Ritmos
encontrados en
el paciente en
paro cardiaco

Modalidad de
terapia
eléctrica
implementada
en el paro
cardiaco en
donde se libera
energia hacia

contraste y
contorno  difuso
que se extiende
fuera de la luz del
vaso.

3. lIrregularidades
de la placa.

4. Diseccibn o0
flujo disminuido
Paciente que
ingresa a sala de
hemodinamia
realizandose

abordaje
percutaneo,
empleo de
catéteres y uso de
medio de

contraste con la
finalidad de definir

la anatomia
coronaria.

Se considera
aquel paciente

que ingresa a sala
de hemodinamia

efectuandose
angiografia
coronaria y
realizacion de
angioplastia con
bal6n ylo
colocacién de
stent. Contempla
la ICP primaria y
la ICP
farmacoinvasiva.
Fibrilacion
ventricular  (FV),
taquicardia
ventricular sin
pulso (TVSP),

actividad eléctrica
sin pulso (AESP)
y asistolia.

Antecedente  de
desfibrilacion
durante la RCP.
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Cualitativa  nominal
dicotémica
Cualitativa  nominal
dicotémica

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Si/ No

Si/ No

1.Fibrilacion
ventricular.
2.Taquicardia
ventricular sin
pulso.

3.Actividad
eléctrica sin
pulso.

4.Asistolia.
5.Desconocido.
1. Si.

2. No.

3.Desconocida.



Cuidados
posparo
cardiaco

Ventilaciéon
mecanica
invasiva

Manejo
hemodinamico

Monitoreo
hemodinamico
a través de
catéter de
flotacién de
arteria
pulmonar

Fraccion de
expulsion del
ventriculo
izquierdo
(FEVI)

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

el musculo
cardiaco para
terminar con
una fibrilacion
ventricular o
una taquicardia
ventricular sin
pulso.

Serie de
medidas
aplicadas a un
sobreviente de
paro cardiaco
habitualmente
implementadas
en una Unidad

de Cuidados
Intensivos
Estrategia
terapéutica que
consiste en
asistir de forma
mecanica

la oxigenacion
y  ventilacion

pulmonar
cuando éstas
son
inexistentes o
ineficaces.
Tratamiento a
través de
liquidos
intravenosos,
Inotrépicos  y
vasopresores

Cateterizacion
de la arteria
pulmonar
mediante
catéter de
Swan-Ganz.

Valor que mide
la disminucién
del volumen
del ventriculo
izquierdo

del corazén en
sistole, con

Tratamiento  del
paciente desde el
retorno a la
circulacién

espontanea hasta
el alta de Ila
Unidad de
Cuidados

Intensivos

Cardiovasculares

Empleo de
ventilacion
mecénica invasiva
y no invasiva.

Empleo de cargas
de liquidos 1V, y/o
uso de inotrépico
y/o vasopresor.

Colocacion de
catéter de
flotacion de arteria
pulmonar.

FEVI
documentada al
ingreso a la
Unidad de
Cuidados
Intensivos
Cardiovasculares.
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Cualitativa nominal

Cualitativa  nominal
dicotémica
Cualitativa  nominal
dicotomica
Cualitativa  nominal
dicotomica

Cuantitativa nominal

1.Manejo de
ventilacion y
oxigenacion.
2.Manejo
hemodinamico.
3.
Angiografia
coronaria e
ICP.

4.  Terapia
de
Reemplazo
renal lento
continuo.
4. Manejo
especifico
de la
temperatura
(hipotermia
terapéutica).
Si/No

Si/ No

Si/ No

1.>50%
2.40-49%
3.30-40%
4.<30%

5.Desconacida



Terapia de
reemplazo
renal lenta
continua.

Manejo
especifico de
la
temperatura
(hipotermia
terapéutica o
inducida)

Escala de
Categoria de
Funcion
Cerebral
(Cerebral
Performance
Category
Scale -CPC-)

Independiente

Independiente

Independiente

respecto a
la diastole.
Terapia
extracorporea
que sustituye
la funcién
renal durante
corto plazo.
Disminucion
controlada de
la temperatura

corporal para
proteccion
cerebral y
mejora en el
pronéstico
neurolégico
Escala para
valorar la

recuperacion
neuroldgica en
el estado
posparo
cardiaco

Empleo de terapia
lenta continua en
cualquiera de sus

modalidades.
Disminucion
controlada de la
temperatura
corporal entre
32°C vy 36°C
durante las
primeras 24 horas
posterior al
retorno  de la
circulacién
espontanea en
pacientes sin
respuesta al

estimulo verbal o
tactil

Pacientes en
estadios CPC 1,
2,3,465
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Cualitativa  nominal
dicotémica
Cualitativa  nominal
dicotémica

Cualitativa nominal

Si/ No

Si/ No

CPC1

Buena
funcién
cerebral.
Consciente,
alerta, capaz
de trabajar.
Probable
déficit
neurolégico o
psicolégico
leve.

CPC 2

Discapacidad
cerebral
moderada.
Consciente,
funcién
cerebral
suficiente
para
desempefiar
actividades
de la vida
diaria. Capaz
de trabajar en
ambientes
cerrados.

CPC3

Discapacidad
cerebral
severa.
Consciente,
dependiente
de otros para
sus
actividades
de la vida



diaria.
Rangos de
actividad que
van desde la
deambulacion
hasta
demencia
severa o]
pardlisis.
CPC4
Coma o]
estado
vegetativo.
Sin
interaccion
con su
ambiente
CPC5

Muerte
cerebral

ANALISIS ESTADISTICO.

Se llevara a cabo estadistica descriptiva de las variables. Las variables cualitativas,
se expresaran en frecuencias relativas y absolutas y las variables cuantitativas en medias
y desviacion estandar, en caso de tener distribucion semejante a la normal. En caso
contrario se expresardn en medianas y rango intercuartil. Se elaboraran tablas de
distribucién de frecuencia, para describir las variables cualitativas y cuantitativas de los
pacientes con diagnéstico de sindrome posparo.

Se realizara, en una primera fase de analisis estadistico, estudio de frecuencia de
sindrome posparo cardiaco de todos los participantes del estudio.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

ASPECTOS ETICOS.

1. Riesgo de la investigacion: De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, el estudio se clasifica como sin riesgo
(referir: Reglamento de La Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html fecha de acceso octubre

2018), ya que se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes que cumplan los

criterios de inclusion.
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Todos los procedimientos que se lleven a cabo en el presente proyecto de investigacion
se apegaran a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

2. Contribuciones y beneficios: En el estudio actual los participantes no recibiran
beneficio directo, pero los resultados del estudio contribuirdn a conocer la epidemiologia y
las caracteristicas generales del paro cardiaco y del estado posparo cardiaco en la Unidad
de Cuidados Intensivos Cardiovasculares del Hospital de Cardiologia, lo que permitira
plantear nuevas hipétesis para mejorar su atencion y desarrollar otras lineas de

investigacion en relacion a esta entidad.

3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la informacion obtenida de las
hojas de recoleccibn de datos seran plenamente andnimas y no vinculables a los
individuos a los cuales pertenecen. Con esto aseguramos que no pueda derivarse de esta
investigacion alguna informacién sobre estos participantes. Por lo tanto, realizaremos los
siguientes procedimientos: 1) Asignaremos un numero de folio a cada participante, 2)
Capturaremos la informacion de acuerdo a ese numero de folio y no utilizaremos su
nombre, ni algln otro dato que pueda en un momento determinado revelar la identidad del
participante. 3) La informacién obtenida de la presente investigacion se guardara en un
sitio al que soélo los investigadores tendran acceso. Finalmente, cuando los resultados del
estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara informacion que

pudiera revelar la identidad de los participantes.

4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Considerando que
el presente estudio se cataloga sin riesgo y que sélo se obtendra informacién de los

expedientes clinicos, no se requerird de carta de consentimiento informado.
5. Forma de seleccion de los pacientes: Se estudiara a todos los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion. De ninguna manera se dejaran de incluir ni se dara

preferencia de algun paciente sobre otro.
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Este estudio estara apegado a los principios éticos dado que sera realizada por un
especialista en el area clinica correspondiente (Cuidados Intensivos Cardiovasculares). El
protocolo serd evaluado por un grupo de expertos (se solicitara la autorizacion del
protocolo por la Comision Nacional de Investigacion de la Coordinacién de Investigacion
en Salud).

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
Recursos humanos:

e Dra. Dafne Muriel Macias Argielles. Residente de 3er afio del Curso de
Especializaciébn en Cardiologia. Correo electrénico: daflight@outlook.com Teléfono:
56276900 Ext. 22100.

e Dr. Marco Antonio Robles Rangel. Médico especialista en Cardiologia. Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional “Siglo XXI”,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos
Cardiovasculares. Correo electronico: mroblesrangel@yahoo.com.mx Teléfono:
56276900 Ext. 22100.

Experiencia de los investigadores:
Amplia y acorde con el tema de estudio.
Recursos fisicos:

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del del Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Se consultaran expedientes clinicos. Se utilizara equipo de computo propiedad de los

investigadores.

Recursos financieros:

El presente estudio no requiere financiamiento econémico ni insumos que generen gastos

por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Tiempo a desarrollarse:
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2 meses desde la evaluacion por el comité de investigacion.

Factibilidad:

Estudio que puede ser realizado en el tiempo estimado y con los recursos establecidos.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad / tiempo

Presentacion en
comité

Recoleccién de
datos

Fecha limite para
aprobacion por el
comité

Analisis estadistico

Elaboracion de
informe final
Presentacion de
tesis

Abril

Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
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ANEXO.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

I. Datos generales.

- Nombre del paciente.

- Cédula / No. Afiliacion.

- Folio dentro del protocolo.
- Edad.

- Género.

1. Hombre.
2. Mujer.

Il. Factores de riesgo cardiovascular y antecedentes cardiovasculares.
- Hipertensién arterial sistémica.

1. Si.
2. No.

- Diabetes Mellitus.

1. Si.
2. No.

- Dislipidemias.

1. Si.
2. No.

- Tabaquismo.

1. Si.
2. No.

- Obesidad.

1.Si
2. No.

- Antecedente de enfermedad arterial coronaria.

1. Si.
2. No.

- Enfermedad renal previa.

1. Si.
2. No.

- Antecedente de arritmia (auricular/ventricular).
1. Si

35



2.No

lll. Evento de paro cardiaco.
- Extrahospitalario.

1. Si.
2. No.

- Intrahospitalario.

1. Si.
2. No.

- Sintomas previos.

Angina.

Disnea.
Mareol/lipotimia/sincope.
Sin sintomas.
Desconocido.

agrONE

- Ritmo de paro.

Fibrilacién ventricular.
Taquicardia ventricular sin pulso.
Actividad eléctrica sin pulso.
Asistolia.

Desconocido.

agrONE

IV. Soporte vital cardiovascular.
-Tiempo de RCP.

1. Menos de 10 minutos.
2. De 10 a 20 minutos.
3. De 20 a 30 minutos

2. Mas de 30 minutos.

3. Desconocido.

- RCP de alta calidad.

1. Si.

2. No.

3. Desconocida.

- Desfibrilacion.

1. Si.

2. No.

3. Desconocida.

- Uso de farmacos intravenosos.
1. Si.

2. No.
3. Desconocido.

- Manejo avanzado de la via aérea.
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1. Si.
2. No.

V. Sindrome posparo cardiaco.
- Manejo de oxigenacion y ventilacién a través de ventilacién mecanica invasiva.

1. Si.
* Duracion en dias:
2. No.

- Manejo hemodinamico con inotropico.

1. Si.
* Duracion en dias:
2. No.

- Manejo hemodinamico con vasopresor:

1. Si.
* Duracion en dias:
2. No.

- Monitoreo hemodinamico a través de catéter de flotacion de arteria pulmonar.

1. Si.
2. No.

- Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI).

>50%

40 — 49%
30- 40%
<30%
Desonocida

arONE

-Requerimiento de terapia de reemplazo renal lenta continua.

1. Si.
2. No.

- Diagnéstico de enfermedad arterial coronaria.

1. Infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.
2. Infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST.

- Localizacién del infarto de miocardio.

1. Anterior.

2. Lateral.

3. Inferior.

4. Inferior con extension al ventriculo derecho.

- Coronariografia diagnostica:

1. Si
37



2. No.
- Arteria responsable del infarto.

1. Descendente anterior.

2. Circunfleja.

3. Coronaria derecha.

4. Enfermedad de tronco y/o mltiples vasos.

- Intervencién Coronaria percutanea.

1. Si
* Tipo:
2. No.

- Terapia fibrinolitica.

1. Si.
2. No.

- Estado neurolégico al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares (escala de coma de
Glasgow).

1. 13 a 15 puntos.
2.9 a 12 puntos.
3. <8 puntos.

- Uso de sedantes y analgésicos al ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

1. Si.
* Duracion en dias:
2. No.

- Implementacion de manejo especifico de la temperatura (hipotermia terapéutica, 32°C a 36°C).

1. Si.

*Técnica de enfriamiento:
*Duracion en dias:

2. No.

- CPC score al egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

1.CPC 1.

2.CPC 2.

3.CPC 3.

4. CPC 4.

5. CPC5.

- Mortalidad durante la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

1. Si.
2. No.
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