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RESUMEN

Introduccioén: El paro cardiaco intrahospitalario es un evento critico con una alta tasa
de mortalidad y morbilidad. La identificacidén de predictores de mortalidad y funcién
neurolégica es esencial para mejorar los desenlaces clinicos y disenar estrategias de
manejo mas efectivas.

Objetivo: Determinar los predictores de mortalidad y funcién neuroldgica en pacientes
adultos que se recuperan de un paro cardiaco en el Hospital de Especialidades "Dr.
Antonio Fraga Mouret" del Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
realizado en una muestra de 35 pacientes hospitalizados entre 2018 y 2023. Se
analizaronvariables demogréficas, clinicas y de reanimacion, evaluando su asociacién
con mortalidad y secuelas neurolégicas mediante pruebas estadisticas.

Resultados: De los 35 pacientes que se incluyeron en el presente estudio, una edad
mayor a 64 afos se asocio significativamente con mayor mortalidad (p=0.004). No se
encontroé relacién estadisticamente significativa entre comorbilidades y mortalidad. El
tiempo de reanimacién cardiopulmonar superior a 20 minutos mostré una asociacion
con mayor supervivencia (p=0.036), aunque también incremento el riesgo de secuelas
neurolégicas (p=0.018). Entre los sobrevivientes, el 40% presenté secuelas
neurolégicas, principalmente encefalopatia anoxo-isquémica.

Conclusiones: Una edad mayora 64 afiosy untiempo de reanimacion cardiopulmonar
>20 minutos fueron factores clave en la mortalidad y las secuelas neuroldgicas de los
pacientes, principalmente encefalopatia. Estos resultados subrayan la importancia de
estrategias personalizadas, programas de formacion en reanimaciény el desarrollo de
protocolos neuroprotectores y de rehabilitacion integral para mejorar los resultados
clinicos.

Palabras clave: paro cardiaco, mortalidad, funcion neuroldgica



ABSTRACT

Background: In-hospital cardiac arrest is a critical event with high rates of mortality
and morbidity. Identifying predictors of mortality and neurological function is essential
to improve clinical outcomes and design more effective management strategies.

Objective: To determine the predictors of mortality and neurological function in adult
patients recovering from cardiac arrest at the "Dr. Antonio Fraga Mouret" Specialty
Hospital, National Medical Center La Raza.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study
conducted on a sample of 35 patients hospitalized between 2018 and 2023.
Demographic, clinical, and resuscitation variables were analyzed to evaluate their
association with mortality and neurological outcomes using statistical tests.

Results: Of the 35 patients included in the present study, age over 64 years was
significantly associated with higher mortality (p=0.004). No statistically significant
relationship was found between comorbidities and mortality. Cardiopulmonary
resuscitation time longer than 20 minutes was associated with higher survival
(p=0.036), although it also increased the risk of neurological sequelae (p=0.018).
Among survivors, 40% had neurological sequelae, mainly anoxo-ischemic
encephalopathy.

Conclusions: Age over 64 years and cardiopulmonary resuscitation time >20 minutes
were key factors in mortality and neurological sequelae in patients. These results
underline the importance of personalized strategies, resuscitation training programs,
and the development of neuroprotective and comprehensive rehabilitation protocols
to improve clinical outcomes.

Palabras clave: cardiac arrest, mortality, neurological function



INTRODUCCION

El paro cardiaco se define como el cese abruptoy, generalmente, inesperado del gasto
cardiaco (1) o bien como la perdida de la circulacién que provoca la reanimacién con
compresiones toracicas, desfibrilacion o ambas (2). Por otra parte, la plantilla de
notificacion del registro de reanimacién de Utstein define al paro cardiaco
intrahospitalario como la administracion de compresiones toracicas y/o desfibrilacion
a pacientes ingresados en camas para pacientes hospitalizados (3).

Durante el periodo posterior al paro cardiaco ocurren distintas complicaciones a nivel
sistémico, que incluyen principalmente el sindrome de dificultad respiratoria aguda, la
lesion renal aguda, el shock refractario y la coagulacién intravascular diseminada,
dichas complicaciones se han asociado con la mortalidad posterior a un paro cardiaco
(4).

El sindrome postparo cardiaco resulta de una combinacidn de procesos
fisiopatoldgicos que incluyen lesidn cerebral posterior a un paro cardiaco, disfuncion
miocardica posterior a un paro cardiaco, y una respuesta de isquemia-reperfusion a
nivel sistémico (5). Aunque la isquemia que se lleva a cabo durante el paro cardiaco
causa por si misma una lesién global de los érganos y tejidos, se produce un dafio
adicional durante y después del proceso de la reperfusiéon. Hablando especificamente
de la lesion cerebral el mecanismo a través del cual se produce una lesién incluye
alteracion de la homeostasis del calcio, formacidon de radicales libres, disfuncion
mitocondrial, activacion de distintas proteasas e inflamacion (6).

Ademas del cerebro otro de los principales 6rganos que experimenta danos por
isquemia es el corazén. La disfuncién miocardica es una causa frecuente de
mortalidad temprana posterior al paro cardiaco y una disfuncion global transitoria que
se hace presente aproximadamente de 7 a 72 horas después del retorno de la
circulacion. El proceso de isquemia-reperfusion induce una activaciéon generalizada de
vias inmunolégicas y de coagulacion que aumentan el riesgo de insuficiencia
multiorganica e infeccidén (7). Las manifestaciones clinicas de la lesion por el
mecanismo de isquemia-reperfusion incluyen principalmente el agotamiento del
volumen intravascular, alteraciéon en los mecanismos de vaso-regulacion, alteraciones
en el suministro de oxigeno y aumento del riesgo de infecciones en cualquier érgano o
sistema (4).

Clinicamente el sindrome postparo cardiaco se compone en el tiempo de 5 fases, que
incluyen la fase inmediata que va del minuto 0 al minuto 20 posterior al retorno de la
circulacion espontanea, la fase temprana que abarca a partir del minuto 20 y hasta las
12 horas después del retorno de la circulacion espontanea, la fase intermedia que va
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de las 12 a las 72 horas después del retorno de la circulacion espontanea, la fase de
recuperacion que se considera a partir de los 3 dias del retorno de la circulacion
espontaneay finalmente la fase de rehabilitacién.

Las causas de paro cardiaco, histéricamente se han clasificado como de etiologia
cardiaca y etiologia no cardiaca. Debido a que los pacientes sin una causa
aparentemente obvia se clasifican la mayoria de las veces como de etiologia cardiaca
y debido a que muy frecuentemente existen diferencias entre los diagndsticos clinicos
y post mortem, las causas del paro cardiaco frecuentemente son inciertas. Las causas
cardiacas de paro cardiaco, como infarto agudo del miocardio, arritmia o insuficiencia
cardiaca son las mas frecuentes, con una prevalencia que va del 50% al 60%. La
insuficiencia o cualquier patologia respiratoria en la segunda causa mas comun de
paro cardiaco, con una prevalencia aproximada del 15% al 40% (8). Las causas
neurolégicas de paro cardiaco son relativamente infrecuentes en un ambito
intrahospitalario (9).

Identificar la causa del paro cardiaco es indispensable ya que las pautas de
reanimacion enfatizan que se deben identificar las posibles causas reversibles del
paro cardiaco, las cuales se clasificanen 4 hy t (10). Identificar la causa del paro podria
mejorar los resultados. La identificaciéon de la causa del paro cardiaco tiene
implicaciones si se logra el retorno de la circulacion espontanea, ya que la disfuncién
organica posterior al paro cardiaco depende en parte de la causa subyacente, y el
tratamiento posterior al paro cardiaco debe adaptarse a la causa (11).

La incidencia actual informada de paro cardiaco intrahospitalario varia entre
instituciones y paises de alrededor del mundo. El registro nacional de Dinamarca
(DANARREST) informd una tasa de 1.8 por cada 1000 admisiones hospitalarias o 0.6
paros cardiacos por 1000 dias de hospitalizacién entre 2017 y 2018 (12). En Japdn, se
informad recientemente que la incidencia de paro cardiaco intrahospitalario fue de 5.1
por casa 1000 ingresos hospitalarios en el lapso de 2011 a 2017 (13). Los datos del
registro del Get-With-The-Guidelines-Resuscitation (GWTG-R) han estimado que la
incidencia de paro cardiaco intrahospitalario en los Estados Unidos de América es de
9.7 por cada 1000 ingresos hospitalarios (14). Por otra parte, los datos anuales de la
Auditoria Nacional de Paro Cardiaco del Reino Unido entre 2011 y 2021 documentan
una incidencia de 1.6 por cada 1000 ingresos hospitalarios (15). Cuando los registros
hayan estado disponibles durante mas tiempo, se pueden analizar mejor las
tendencias en la incidencia y el resultado del paro cardiaco intrahospitalario, que
como ya se menciond, también varian entre paises. En este sentido se puede decir que
las tasas de paro cardiaco intrahospitalario han aumentado en los EUA, mientras que
en Japon y el Reino Unido han disminuido. Estas variaciones pueden explicarse
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también por las diferencias en la cultura, respecto a la decisién de otorgar o no
reanimacion cardiopulmonar, la infraestructura y la enfermedad (16).

Respecto al paro cardiaco extrahospitalario, varios paises han desarrollado esfuerzos
colectivos para crear registros, como la red Pan-Asian Resuscitation Outcomes Study
(PAROS), el Registro Europeo de Paro Cardiaco (EuReCa), el Registro de Paros
Cardiacos para Mejorar la Supervivencia (CARES), el registro All-Japan Utstein, el
registro de paro cardiaco de ambulancia de Victoria (VACAR), la base de datos de la
Auditoria Nacional de Paros Cardiacos (NCAA) del Reino Unido, o el Registro Irlandés
de Paros Cardiacos Fuera del Hospital (OHCAR) (17). Todos estos registros permiten la
mediciéon mas precisa de la carga de mortalidad y morbilidad del paro cardiaco, de
igual manera pueden guiar de una mejor manera la seleccion e implementacion de
intervenciones de salud publica.

En México, la informacién disponible hasta el momento sobre epidemiologia,
incidencia y movilidad asociada a eventos de paro cardiaco, son practicamente
inexistentes o limitados (18).

La poblaciébn de paciente con paro cardiaco intrahospitalaria se reconoce
generalmente como distinta a la poblacién de pacientes con paro cardiaco
extrahospitalaria, sobre todo respecto a la demografia, los ritmos de presentaciény la
causa del paro cardiaco. Sin embargo, en un analisis del conjunto de datos del
DANARREST sugiere que no hay diferencias sustanciales en la demografia, las
comorbilidades y el ritmo cardiaco inicial, que era predominantemente no
desfibrilable, tanto para los pacientes con paro cardiaco intrahospitalario versus los
pacientes con paro cardiaco extrahospitalario (19). En contraparte, un analisis
retrospectivo de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivos después de
un paro cardiaco en Suecia se encontré con un predominio de hombres con tasas mas
altas de la mayoria de las comorbilidades, incluidas diabetes, enfermedades
cardiacas y enfermedad pulmonar obstructiva crénica. También hubo una mayor tasa
de ritmos no desfibrilables en el grupo de paro cardiaco intrahospitalario. En general,
en comparacioén con los pacientes que presentan un paro cardiaco extrahospitalarioy
los que presentan un paro cardiaco intrahospitalario tienen una mayor supervivencia a
los 30 dias, 24% frente al 17%. Los pacientes que presentaron un paro cardiaco en un
medio hospitalario tuvieron una mejor supervivencia funcional a largo plazo segun lo
determinado por las puntuaciones de la Categoria de rendimiento cerebral (CPC), sin
embargo, en el analisis multivariable, la ubicacidon del paro cardiaco no fue un
predictorindependiente del resultado funcional (20).



Respuesta al paro cardiaco

La respuesta dentro del hospital al paro cardiaco eh evolucionado a través de los afios
y varia entre instituciones. Generalmente el paro cardiaco intrahospitalario
actualmente activa la presencia de un equipo de primeros auxilios. En algunas
instituciones estos equipos pueden estar dedicados Unicamente a la atencion de
pacientes con paro cardiaco, o bien, a pacientes con paro cardiaco o estado criticoy,
en la mayoria de las ocasiones, se les denomina equipos de emergencia médica o
equipos de respuesta rapida. Sin embargo, estos equipos no estan estandarizado ni
son universales y los pacientes que presentan un paro cardiaco intrahospitalario son
tratados por equipos especificos del area en la que se encuentran hospitalizados. La
introduccioén de estos equipos en algunas instituciones ha atribuido a una tendencia a
la baja en la mortalidad hospitalaria (21).

A pesar de la estandarizacién de la practica en muchos paises, las tasas de
supervivencia después de un paro cardiaco intrahospitalario varian a nivel
internacional. Se esperaria que el enfoque algoritmico de la reanimacion deberia
generar los mismos resultados entre centros después de ajustar los factores del
paciente; sin embargo, permanece una variacion significativa. Se ha propuesto que el
disefno de los equipos de paro cardiaco es un factor clave en el desempeno del paro
cardiaco y a su vez de la supervivencia del paciente (22).

Otro de los factores que se observado que impactan directamente con la
supervivencia es la asignacioén previa de roles especificos, la inclusidon de personal
capacitado y/o experimentado y una buena comunicacion entre los miembros del
equipo, por lo que se concluye que la capacitacion es un factor importante (23).

El prondstico antes, durante y después de un paro cardiaco resulta ser un desafio para
el personal de salud, principalmente médicos de areas criticas. Comprender los
factores prondsticos asociados con el paro cardiaco puede ayudar a predecir los
resultados para los pacientes antes y después del evento y también puede guiar areas
importantes de atencion (24).

Un metaanalisis de los resultados ajustados de 23 estudios, incluida una gran cohorte
de pacientes de mas de 90 000 pacientes, identificd varios factores previos al paro
cardiaco que se asociaron con una disminucién de la supervivencia. Sexo masculino,
edad mayor de 70 anhos, enfermedad maligna activa, y la enfermedad renal crénica se
asociaron con una disminucién de la supervivencia de paro cardiaco intrahospitalario
(25).
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El mismo metaanalisis demostré algunos factores durante el paro cardiaco que se
asociaron con un aumento en la supervivencia, estos fueron: paro cardiaco
intrahospitalario presenciado, paro cardiaco en entornos monitoreados, paro cardiaco
intrahospitalario en el momento en el que se cuenta con mayor personal. Por otra
parte, losintentos de reanimacion de mas de 15 minutosy laintubacion durante el paro
cardiaco se asociaron con una menor supervivencia (25).

La fragilidad, que se define como la reserva fisiolégica reducida y la vulnerabilidad a
los resultados adversos para la salud de los factores estresantes fisioldgicos que
resultan de la acumulacién de déficits relacionados con la edad y la enfermedad (26).
Varios estudios han demostrado una asociacién entre fragilidad y peor resultado
después de un paro cardiaco intrahospitalario (27). El analisis retrospectivo de 477
pacientes entre 2013 y 2016 concluyd peores resultados para aquellos con una
puntuacion de fragilidad clinica de 5 o mas. La fragilidad se asocié de forma
independiente con menores probabilidades de retorno de la circulacion espontaneay
mayores probabilidades de mortalidad (28).

En Espana se realizé un estudio prospectivo multicéntrico de cohortes en donde se
estudiaron los predictores de mortalidad y funcién neurolégica en pacientes adultos
de la Unidad de Cuidados Intensivos que se recuperan de un paro cardiaco en donde
se encontrd que las variables asociadas a la mortalidad fueron la edad, el origen no
cardiaco de la parada cardiaca, retorno de la circulacion espontanea después de 20
minutos, mientras que la ICP y la presencia de ritmo desfibrilable mostraron un efecto
protector. El resultado neuroldgico favorable se asocié con ritmo desfibrilable,
reanimacioén cardiopulmonar menor a 20 minutos y origen no cardiaco del paro (29).

OBJETIVO

Identificar predictores de mortalidad y funcidon neuroldgica en pacientes adultos que
se recuperan de un paro cardiaco en el Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza
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MATERIALY METODOS

El presente estudio es un estudio de corte transversal; observacional, descriptivo,
transversaly retrospectivo, realizado en el hospital de especialidades Dr. Antonio Fraga
Mouret del centro médico nacional “La Raza”. Se recopilaron los datos de 35 pacientes
obtenidos por muestreo deliberado y tamano de muestra calculado por proporcién de
muestra finita de poblaciéon que fue hospitalizada del 01 enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2023, con diagnéstico de sindrome de postparada cardiaca, que se
hayan recuperado de un primer evento de paro cardiaco y que hayan sido egresados
del hospital ya sea por mejoria o defuncion, y se analizaron principalmente las
variables de edad, sexo, comorbilidades previas al paro cardiaco y el tiempo de
reanimacion cardiopulmonar, siempre y cuando cumplieran con los criterios de
seleccion mostrados en la siguiente tabla.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Criterios de eliminacion

Pacientes mayores de 18
anos

del
femenino y masculino

Pacientes Sexo

Pacientes en quienes la
muerte sea predecible por
causas inherentes a su
enfermedad de base

Pacientes que se hayan
recuperado de un paro
cardiaco y se pierda el
seguimiento o0 no se
cuente con datos
especificos del evento de

reanimacion
cardiopulmonar

Pacientes que se hayan
recuperado de un paro
cardiaco de causa

Pacientes que

consentimiento

tengan

de no

cardiaca o no cardiaca realizar reanimacion
Pacientes cardiopulmonar y/o
derechohabientes del limitacién del esfuerzo
Hospital de terapéutico
Especialidades “Dr

Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional
La Raza.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizdé el programa estadistico SPSS para realizar estadistica descriptiva, se
obtuvieron variables categdéricas que se expresaran en numero y porcentaje y las
variables continuas se expresan como medias y medianas. Se determind la asociacion
de las variables con la funcion neuroldgica y mortalidad posterior al evento de paro
cardiaco mediante prueba de X2.

12



RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 35 pacientes recuperados de primer evento
de paro cardiorrespiratorio, la edad media de los participante fue de 57 * 17 afnos.
Diecinueve (54.3%) fueron hombres 'y 16 (45.7%) fueron mujeres. La comorbilidad mas
frecuente fue la hipertensién arterial esencial (45.7%), seguida de diabetes tipo 2
(42.9%), obesidad (40%) y enfermedad renal crénica (5.7%). Veinte (57.1%) pacientes
fallecierony estos tuvieron una edad significativamente mayor en comparacién con los
que sobrevivieron (64 = 16 vs48 = 14, p=0.004). Ninguna comorbilidad se asocié con
mortalidad posterior al paro cardiaco (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes con recuperacién de un paro

cardiaco
Variable Todos Fallecidos Vivos p
n=35 (100%) n=20 (57.1%) n=15 (42.9%)
Edad, aiios 57 +17 64 + 16 48 + 14 0.004
Sexo
Hombre 19 (54.3%) 12 (60%) 7 (46.7%)
0.433
Mujer 16 (45.7%) 8 (40%) 8 (53.3%)

Comorbilidades

Hipertension arterial esencial 16 (45.7%) 9 (60%) 6 (66.7%) 0.371
Diabetes mellitus 15 (42.9%) 11 (73.3%) 5 (55.6%) 0.744
Obesidad 14 (40%) 8 (40%) 6 (40%) 1.000
Enfermedad renal crénica terminal 2 (5.7%) 1(6.7%) 1(11.1%) 0.703

Anélisis estadistico: x2.

EL68.6% de los pacientes tuvo una RCP menor a 10 minutos, 22.9% una RCP entre 10-
20 minutos y so6lo 8.6% mayor a 20 minutos, esta Ultima se asocioé a mayor sobrevida
(p=0.036).

Tabla 2. Asociacion entre el tiempo de reanimacion cardiopulmonar y mortalidad.

Tiempo de RCP* Todos Fallecidos Vivos p
n=35 (100%) n=20 (57.1%) n=15 (42.9%)

<10 minutos 24 (68.6%) 14 (70%) 10 (66.7%) 0.833

10-20 minutos 8 (22.9%) 6 (30%) 2 (13.3%) 0.245

>20 minutos 3 (8.6%) 0 (0%) 3 (20%) 0.036

*Reanimacion cardiopulmonar. Anélisis estadistico: x2.
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Quince pacientes sobrevivieron, de los cuales, el 60% no tuvo secuelas neurolégicas
en tanto que el 40% si, cuatro con encefalopatia anoxo-isquémica y dos con estado
minimo de conciencia. Una reanimacion >20 minutos se asocio significativamente con
la presencia de secuela neurolégica (p=0.018) (tabal 3).

Tabla 3. Sobrevivientes de un paro cardiaco.

) Todos Sin secuela neurolégica Con secuela neurolégica*®
Tiempo de RCP* p
n=15 (100%) n=9 (60%) n=6 (40%)
Sexo
Hombre 7 (46.7%) 3(33.3%) 4 (66.7%)
0.205
Mujer 8 (53.3%) 6 (66.7%) 2 (33.3%)
<10 minutos 10 (66.7%) 7 (77.8%) 3 (50%) 0.264
10-20 minutos 2 (13.3%) 2 (22.2%) 0 (0%) 0.215
>20 minutos 3 (20%) 0 (0%) 3 (50%) 0.018

*Cuatro con encefalopatia anoxo-isquémica y dos con estado minimo de conciencia.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio sobre predictores de mortalidad y funcién neurolégica
en pacientes que se recuperan de un paro cardiaco intrahospitalario aportan hallazgos
relevantes que coinciden con la literatura actual, y algunos revelan matices
especificos en la poblaciéon estudiada en el Hospital de Especialidades "Dr. Antonio
Fraga Mouret".

El analisis de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes indicé que la
edad avanzada se asocid significativamente con un mayor riesgo de mortalidad
posterior al evento de paro cardiaco (p=0.004). Este hallazgo es consistente con
estudios previos que reportan la edad avanzada como un predictor independiente de
peor prondstico en este contexto (18). La menor capacidad de reserva fisioldgica en
pacientes mayores podria explicar esta asociacién, lo que resalta la importancia de
estrategias de manejo individualizadas para esta poblacion.

En cuanto a las comorbilidades, aunque enfermedades como hipertensién arterial,
diabetes y obesidad fueron frecuentes en los pacientes estudiados, ninguna mostro
una asociacion significativa con la mortalidad. Esto difiere de algunos reportes
internacionales que han identificado estas condiciones como factores contribuyentes
al desenlace desfavorable (19). Posibles explicaciones incluyen el tamafio de muestra
reducido, variaciones en las caracteristicas poblacionales o diferencias en el manejo
clinico del centro hospitalario.

Respecto al tiempo de reanimacion cardiopulmonar (RCP), se encontré que una
duracion superior a 20 minutos se asocio significativamente con mayor supervivencia
en el grupo analizado (p=0.036). Sin embargo, esta relacidon debe interpretarse con
cautela, ya que contrasta con la evidencia existente que asocia tiempos prolongados
de RCP con menor supervivencia (18). Este resultado podria reflejar diferencias en la
calidad de la reanimacion, la experiencia del equipo médico o el estado basal de los
pacientes. A pesar de este hallazgo, la literatura internacional enfatiza que la RCP
prolongada puede ser util en escenarios bien seleccionados, donde la intervencion
tempranay sostenida ofrezca oportunidades de recuperacion.

Enrelacién con las secuelas neurolégicas, el tiempo de RCP también demostrd ser un
factor determinante. Una duracidon superior a 20 minutos se asocié con una mayor
incidencia de dafio neuroldgico, lo que coincide con la literatura, donde se ha
documentado que la prolongacion de la hipoxia cerebral durante la reanimacion
incrementa el riesgo de lesiones irreversibles, como encefalopatia anoxo-isquémica
(21). Este hallazgo subraya la importancia de intervenciones especificas dirigidas a
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minimizar el dafio cerebral, como el control estricto de la temperatura corporal y el
manejo de la presién arterial posterior al retorno de la circulacién espontanea.

El hallazgo de que el 40% de los sobrevivientes presentaron secuelas neurolégicas
subraya la relevancia de implementar estrategias de neuroproteccién en el manejo
post-paro cardiaco. Esto es consistente con las recomendaciones internacionales que
enfatizan la importancia de intervenciones como la terapia de control de temperatura
y el monitoreo electroencefalografico continuo (22). Ademas, este resultado sefiala la
necesidad de programas de rehabilitacion multidisciplinarios que incluyan soporte
neuroldgico, psicolégico y fisico para mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes.

Las diferencias en la incidencia de secuelas y supervivencia observadas en este
estudio respecto a otros reportes podrian estar influenciadas por la infraestructura
hospitalaria, la capacitacion del personal médico y las guias clinicas implementadas
en la institucién. En este sentido, el hecho fortalecer los programas de entrenamiento
y estandarizacién de protocolos podria mejorar significativamente los desenlaces.

Los resultados que arrojaron este estudio resaltan la importancia de implementar
estrategias centradas en el paciente que incluyan una evaluacion exhaustiva de los
factores de riesgo individuales y la personalizacién de los tratamientos. Asimismo, se
enfatiza la necesidad de programas de formacidn continua para el personal médico en
técnicas avanzadas de reanimacion y manejo del sindrome post-paro cardiaco.

Respecto al ambito neurolégico, la alta incidencia de secuelas entre los sobrevivientes
destaca la relevancia de estrategias neuroprotectoras y el monitoreo adecuado
durante la fase post-paro. Estas medidas pueden mejorar tanto la supervivencia como
la calidad de vida de los pacientes. Ademas, la inclusién de programas de
rehabilitacion integral podria marcar una diferencia significativa en los desenlaces
funcionales a largo plazo.

Finalmente, es importante sefialar las limitaciones de este estudio, entre las que se
incluyen el tamafio de la muestra, la naturaleza retrospectiva y la ausencia de algunas
variables relevantes como el tiempo hasta la desfibrilaciéon o el manejo post-paro
especifico. Ademas, la falta de un analisis detallado sobre las intervenciones
terapéuticasy su relacidon con los desenlaces limita la generalizacion de los hallazgos.
No obstante, estos resultados constituyen una base sélida para futuros estudios
prospectivos y para el desarrollo de protocolos clinicos adaptados al contexto local.
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Por lo que se recomienda realizar investigaciones futuras con un disefio prospectivo,
muestras mas amplias y analisis de variables adicionales para corroborary ampliar los
resultados obtenidos. Estos esfuerzos contribuiran al desarrollo de politicas de salud
y guias clinicas mas efectivas para el manejo de pacientes con paro cardiaco
intrahospitalario en nuestro medio. Finalmente, el fortalecimiento de registros
nacionales de paro cardiaco permitiria una mejor comprensién de los factores
asociados con los desenlaces y facilitaria la implementacién de estrategias de mejora
continua.

CONCLUSION

Este estudio identificé que la edad avanzada, especificamente una edad >64 afnos, es
un predictor significativo de mayor mortalidad en pacientes que se recuperan de un
paro cardiaco intrahospitalario, mientras que las comorbilidades no mostraron una
relacién directa en este contexto. Ademas, el tiempo de reanimacion cardiopulmonar
fue un factor critico tanto para la supervivencia como para la aparicién de secuelas
neurolégicas, destacando la necesidad de optimizar las maniobras de resucitaciony
el manejo post-paro.
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