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Resumen

Introduccioén: El servicio de urgencias es el area destinada a la atencién inmediata de
pacientes con patologias agudas que requieren estabilizacion y tratamiento oportuno.
Dentro de este contexto, el paro cardiorrespiratorio traumatico representa una de las
emergencias mas criticas, con una tasa de mortalidad elevada a pesar de las
maniobras de reanimacion. La identificacion temprana de factores asociados a la
mortalidad en estos pacientes es fundamental para optimizar el manejo clinico y
mejorar los desenlaces hospitalarios.

Objetivo: Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes que fueron
sometidos a reanimacion cardiopulmonar tras paro cardiorrespiratorio secundario a
trauma en el Hospital General Balbuena durante el periodo 2022-2024.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
transversal utilizando la base de datos de los pacientes con diagnéstico de paro
cardiorrespiratorio secundario a trauma atendidos en el Hospital General Balbuena
durante el periodo 2022-2024. Se consideraron variables clinicas y bioquimicas
relevantes para la estratificacion del riesgo en estos pacientes. Se empled la prueba de
chi-cuadrado para variables categéricas y la prueba U de Mann-Whitney o t de Student
para la comparacion de medias entre grupos. Se calcularon odds ratios con intervalos
de confianza del 95%. Se considerd un nivel de significancia de p < 0.05 en todas las
pruebas estadisticas.

Resultados: Se incluyeron 37 pacientes, con una mortalidad hospitalaria del 59.5%.
Se encontré que el tiempo de atencion prehospitalaria fue significativamente mayor en
los pacientes fallecidos (38.2 min vs 22.5 min, p < 0.01). La hiperlactatemia (OR: 3.1;
IC 95%: 1.1 - 8.7; p = 0.03), el shock refractario (OR: 3.5; IC 95%: 1.2 -9.9; p =0.02) y
la acidosis refractaria (OR: 3.0; IC 95%: 1.1 - 8.2; p = 0.04) se asociaron con mayor
mortalidad.

Conclusiones: La mortalidad en pacientes con paro cardiorrespiratorio traumatico
sigue siendo elevada. La identificacion de biomarcadores como hiperlactatemia y
acidosis refractaria podria contribuir a mejorar la estratificacion del riesgo. La
optimizacion de la atencién prehospitalaria y la implementacion de estrategias basadas
en estos parametros podrian mejorar los desenlaces en esta poblacién.






I. Introduccion

El paro cardiorrespiratorio traumatico es una de las principales emergencias en
unidades de trauma y servicios de urgencias. Su prondstico es sombrio, con una tasa
de supervivencia extremadamente baja, incluso en sistemas de salud con recursos
avanzados. A diferencia del paro cardiorrespiratorio de origen no traumatico, en el que
las maniobras de reanimacién pueden mejorar los desenlaces, el paro
cardiorrespiratorio traumatico esta condicionado por el mecanismo de lesion, la
respuesta metabdlica y hemodinamica, asi como el tiempo transcurrido entre el evento
y la atencion médica inicial '2.

El mecanismo del trauma influye directamente en la probabilidad de recuperacion
posterior a la reanimacién cardiopulmonar (RCP). Los pacientes con trauma cerrado
presentan una mayor posibilidad de sobrevida que aquellos con trauma penetrante,
debido a diferencias en la magnitud del dafo vascular y la capacidad de compensacion
hemodinamica. Sin embargo, independientemente del mecanismo, la hipoxia tisular, el
dafo isquémico-reperfusién y la respuesta inflamatoria sistémica impactan en la
progresion hacia la disfuncion multiorganica y la muerte 2.

Los reportes de registros clinicos han mostrado que la supervivencia en pacientes con
paro cardiorrespiratorio traumatico sigue siendo muy baja, oscilando entre el 2% vy el
5% en diferentes paises. A pesar de los avances en la atencién prehospitalaria y la
implementaciéon de protocolos de reanimacién en trauma, la tasa de éxito en la
reanimacion no ha cambiado significativamente en las Ultimas décadas. Esta
persistencia en la alta mortalidad indica la necesidad de enfoques alternativos para la
evaluacion y seleccion de candidatos a maniobras avanzadas 3.

En este contexto, se ha explorado la utilidad de diferentes estrategias de estratificacion
del riesgo en paro cardiorrespiratorio traumatico. La evaluacion de la respuesta inicial a
la reanimacion, combinada con herramientas prondsticas, podria permitir una mejor
toma de decisiones en la atencion prehospitalaria y hospitalaria. Ademas, la integracion
de biomarcadores en la evaluacion inicial ha sido propuesta como un método
complementario para la identificaciéon de pacientes con alta probabilidad de mortalidad,
optimizando asi el uso de recursos criticos en los servicios de urgencias .

El presente estudio busca determinar los factores asociados a la mortalidad en
pacientes reanimados tras PCR traumatico en el Hospital General Balbuena durante el
periodo 2022-2024. La informacién obtenida permitira comprender mejor el impacto de
diferentes marcadores clinicos en la evolucion de estos pacientes y contribuir al
desarrollo de estrategias terapéuticas basadas en evidencia.



2.1 Marco teoérico

El paro cardiorrespiratorio traumatico paro cardiorrespiratorio traumatico es una
condicion extrema caracterizada por la pérdida subita de la circulacion secundaria a
lesiones traumaticas graves. A diferencia del paro de origen médico, el paro
cardiorrespiratorio traumatico se asocia con alteraciones metabdlicas y hemodinamicas
derivadas de la hipoxia tisular, hipovolemia y disfuncién cardiaca severa. Estas
condiciones desencadenan una respuesta inflamatoria exacerbada que complica la
reanimacion y el retorno a la circulacion espontanea *2.

El trauma severo puede inducir insuficiencia cardiaca aguda secundaria a shock
hipovolémico, obstructivo o neurogénico, lo que reduce drasticamente la perfusion
tisular. Estudios recientes han sugerido que el fallo cardiaco asociado a trauma grave
(STAC, por sus siglas en inglés) es un fendmeno distinto, caracterizado por disfuncion
miocardica secundaria a la respuesta inflamatoria sistémica y al sindrome de respuesta
al estrés postraumatico '4.

La hipoxia juega un papel crucial en la progresién del paro cardiorrespiratorio
traumatico. La reduccion en la entrega de oxigeno a los tejidos desencadena un
metabolismo anaerobio con acumulacion de acido lactico, lo que resulta en acidosis
metabdlica severa. La hipoxia mantenida provoca alteraciones en la contractilidad
miocardica y en la conduccion eléctrica del corazon, favoreciendo la aparicidon de
arritmias malignas y el colapso circulatorio 4°.

El impacto del trauma cerrado y penetrante en la fisiopatologia del paro
cardiorrespiratorio traumatico varia segun el mecanismo de lesion. El trauma
penetrante suele causar hemorragia masiva y taponamiento cardiaco, lo que conduce
a un colapso hemodinamico subito. En contraste, el trauma cerrado provoca disfuncién
miocardica progresiva, debido al dafo contuso en el miocardio y la liberacién de
biomarcadores de necrosis cardiaca como la troponina 3.

El shock hemorragico es una de las principales causas de paro cardiaco en pacientes
con trauma grave. La pérdida de volumen sanguineo reduce la precarga ventricular y el
gasto cardiaco, comprometiendo la perfusion tisular y desencadenando mecanismos
compensatorios que incluyen vasoconstriccion periférica y taquicardia. Sin embargo, en
estados avanzados, la vasodilatacion secundaria a la respuesta inflamatoria y la
coagulopatia inducida por trauma pueden agravar el deterioro hemodinamico *2.

El dafio cerebral traumatico contribuye significativamente a la fisiopatologia del paro
cardiorrespiratorio traumatico. La hipoxia cerebral y la isquemia secundaria al trauma
craneoencefalico grave desencadenan edema cerebral y alteraciones en la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral. Esto incrementa el riesgo de disfuncion



neuronal severa y disminuye las probabilidades de recuperacion neuroldgica tras la
reanimacion °.

La activacion de la respuesta inflamatoria sistémica en el paro cardiorrespiratorio
traumatico juega un papel determinante en la progresién del dafio organico. La
liberacion de citocinas proinflamatorias y mediadores del estrés oxidativo contribuye al
desarrollo de disfuncion miocardica y a la falla multiorganica. Se ha observado que la
inflamacién postraumatica exacerba el dano miocardico, favoreciendo la disfuncion
ventricular y el colapso circulatorio 35.

El sindrome de disfuncién multiorganica es una consecuencia frecuente en pacientes
con paro cardiorrespiratorio traumatico que logran recuperar la circulacién espontanea.
La hipoperfusién prolongada y la reperfusion tisular generan dafio isquémico-
reperfusion, afectando principalmente al corazén, pulmones, higado y rifones. Esta
condicion se asocia con una alta mortalidad hospitalaria, incluso en pacientes que
inicialmente responden a la reanimacioén 2°.

El dafio cerebral post-paro es una complicaciéon frecuente en pacientes con paro
cardiorrespiratorio traumatico. La isquemia cerebral y el fendbmeno de no-reperfusion
pueden generar dafo neuronal irreversible. Se ha documentado que la hipoxia
sostenida y el estrés oxidativo contribuyen a la apoptosis neuronal y a la disfuncién
cognitiva en sobrevivientes de PCR traumatico °.

Los biomarcadores desempefan un papel fundamental en la evaluacion del pronéstico
de los pacientes post-RCP en trauma. Permiten estimar el grado de dafio organico y la
respuesta inflamatoria, facilitando la toma de decisiones clinicas. Entre los mas
relevantes en el contexto del trauma, la hiperlactatemia, el déficit de base y la
trombocitopenia han demostrado correlacion con desenlaces adversos, incluyendo la
mortalidad hospitalaria ©.

La hiperlactatemia es un marcador sensible de hipoxia tisular y disfuncién metabdlica.
Se ha observado que niveles elevados de lactato en sangre en las primeras horas
post-RCP se asocian con mayor mortalidad y peores desenlaces neurolégicos. La
acumulacion de lactato resulta de la glicdlisis anaerobia secundaria al estado de shock
y la hipoperfusion tisular. Niveles de lactato superiores a 4 mmol/L al ingreso han sido
indicativos de mayor riesgo de deterioro clinico 67.

El déficit de base refleja el grado de acidosis metabdlica y la capacidad de
compensacion del organismo ante la hipoperfusion. Un déficit de base elevado al
ingreso hospitalario ha sido asociado con peor pronédstico en pacientes post-RCP en
trauma. Valores por debajo de -6 mEq/L se han correlacionado con mayor incidencia de
disfuncion multiorganica y menor tasa de recuperaciéon neurolégica favorable °.



La trombocitopenia post-RCP es un marcador de disfuncion hemostatica y respuesta
inflamatoria sistémica. En pacientes con trauma grave, la reduccién del recuento
plaquetario se asocia con una mayor tasa de sangrado incontrolado y mayor
mortalidad. Se ha documentado que niveles de plaquetas menores a 100,000/mm?3
aumentan significativamente el riesgo de complicaciones hemorragicas post-
reanimacion 8.

La acidosis refractaria es un predictor clave de desenlaces adversos en pacientes post-
RCP. Se caracteriza por la incapacidad del organismo para corregir la acidosis
metabdlica a pesar de la reanimacion con liquidos y el soporte hemodinamico. Niveles
persistentes de pH por debajo de 7.2 se han asociado con un mayor riesgo de
disfuncion cardiovascular y fallo multiorganico en pacientes con trauma severo 8.

La hipoxia sostenida post-RCP es un determinante importante del dafo cerebral
isquémico y del prondstico neurologico. Se ha descrito que niveles de saturacién de
oxigeno por debajo del 90% en las primeras horas tras el RCE estan relacionados con
una mayor probabilidad de deterioro neuroldgico irreversible. La hipoxia mantenida
favorece la activacion de vias apoptoticas en el tejido cerebral, reduciendo las
posibilidades de recuperacion 57.

Los biomarcadores de lesion cerebral, como la enolasa neuroespecifica (NSE) y la
proteina acida fibrilar glial (GFAP), han sido propuestos como herramientas prondésticas
en pacientes post-RCP en trauma. Niveles elevados de NSE por encima de 60 ng/mL
en las primeras 48 horas post-RCP se han correlacionado con un peor desenlace
neuroldgico. Asimismo, concentraciones elevadas de GFAP indican un dafo glial
extenso y se han vinculado con menor probabilidad de recuperacion funcional 58,

El estado de coagulacion post-RCP también juega un papel determinante en la
evolucion de los pacientes con trauma grave. Se ha documentado que el desarrollo de
una coagulopatia inducida por trauma se asocia con mayor mortalidad y mayor
requerimiento de transfusiones. Parametros como el INR elevado (>1.5) y la
disminucion del fibrinégeno (<200 mg/dL) han sido identificados como predictores de
mal prondstico en estos pacientes %10

A pesar de los avances en las estrategias de reanimaciéon y en los protocolos de
atencion en trauma, la tasa de supervivencia en estos pacientes sigue siendo
extremadamente baja. Un estudio comparativo sobre los desenlaces del PCR
traumatico en diferentes entornos hospitalarios revel6 que la mortalidad global sigue
siendo superior al 90%, con diferencias significativas entre pacientes atendidos en el
hospital y aquellos manejados exclusivamente en el ambito prehospitalario °'.



Los factores que determinan la probabilidad de recuperacién en pacientes con PCR
traumatico han sido ampliamente estudiados en cohortes internacionales. Se ha
identificado que el tiempo de atencion prehospitalaria y la calidad de la reanimacion
inicial juegan un papel fundamental en la posibilidad de lograr retorno a la circulacion
espontanea. Un analisis realizado en Qatar mostré que los pacientes con PCR
traumatico que recibieron maniobras avanzadas de reanimacién dentro de los primeros
10 minutos presentaron una mayor tasa de recuperacién en comparacion con aquellos
que tuvieron tiempos de respuesta prolongados 12,

El impacto de los protocolos avanzados de reanimacion en la sobrevida de estos
pacientes ha sido evaluado en multiples estudios. En una declaracion cientifica
publicada por el International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR), se destaco
que la implementacion de estrategias basadas en evidencia, como el control dirigido de
temperatura y el manejo hemodinamico estricto, pueden mejorar los desenlaces
neuroldgicos en los sobrevivientes de PCR traumatico. Sin embargo, el porcentaje de
pacientes que alcanzan una recuperacion funcional sigue siendo muy bajo, con tasas
de discapacidad severa en la mayoria de los casos 1213,

La comparacion de la mortalidad entre diferentes regiones y sistemas de salud ha
evidenciado variaciones importantes en la respuesta al PCR traumatico. Un estudio
basado en el German Resuscitation Registry analizé los datos de mas de 3,000
pacientes con PCR traumatico y encontré6 que la supervivencia hasta el alta
hospitalaria fue del 2%, con una gran proporcion de pacientes falleciendo en las
primeras 24 horas post-reanimacioén. Estos hallazgos resaltan la gravedad del PCR en
trauma y la limitada eficacia de las maniobras de reanimacién en este contexto 2.

Los resultados de un metandlisis sobre el PCR traumatico prehospitalario han
confirmado que las probabilidades de sobrevida disminuyen drasticamente con cada
minuto de retraso en la atencién inicial. Los estudios incluidos en este analisis
indicaron que los pacientes con trauma penetrante tienen una menor tasa de
supervivencia en comparacion con aquellos con trauma cerrado, debido a la naturaleza
letal de las lesiones vasculares en el primero. Ademas, el uso de dispositivos de
reanimacion mecanica y la administracién temprana de hemoderivados han mostrado
un impacto positivo en la estabilizacion hemodinamica de estos pacientes 13,

Los factores prondsticos asociados a la mortalidad en PCR traumatico incluyen la
presencia de hipoxia sostenida, acidosis metabdlica severa y shock refractario. Un
estudio realizado en pacientes post-RCP en trauma determind que la combinacién de
hiperlactatemia elevada y déficit de base severo al ingreso hospitalario se correlaciona
con una menor probabilidad de recuperacion neurolégica favorable. La persistencia de
parametros metabdlicos alterados en las primeras horas post-reanimacion es un
indicador de mal pronéstico y debe ser considerado en la toma de decisiones clinicas.



El uso de biomarcadores y escalas de gravedad ha sido explorado como herramientas
para mejorar la prediccion de desenlaces en estos pacientes. Un estudio que evalud la
aplicacion del Revised Trauma Score (RTS) y el Injury Severity Score (ISS) en
pacientes con PCR traumatico encontré que aquellos con puntajes elevados tenian una
probabilidad extremadamente baja de recuperacién. Esto sugiere que la integracién de
estas escalas en los protocolos de reanimaciéon podria optimizar la seleccion de
intervenciones y evitar maniobras futiles en casos de pronéstico desfavorable 124,

La efectividad de la hipotermia terapéutica como estrategia neuroprotectora en PCR
traumatico ha sido motivo de debate. Aunque en algunos estudios se ha reportado una
posible reduccion en el dafio cerebral isquémico mediante el control dirigido de la
temperatura, la evidencia mas reciente sugiere que no hay un beneficio claro en
términos de supervivencia y funcionalidad neuroldgica en este grupo de pacientes. Un
ensayo clinico reciente comparé la normotermia con la hipotermia inducida y no
encontro diferencias significativas en los desenlaces a largo plazo 2.

El impacto del trauma en la respuesta inflamatoria post-RCP ha sido objeto de
investigacion en estudios recientes. Se ha descrito que los pacientes con PCR
traumatico presentan una activacion exagerada de la cascada inflamatoria, lo que
contribuye al desarrollo de disfuncién multiorganica. En modelos experimentales, se ha
observado que la inhibicién de ciertas vias inflamatorias podria mejorar la estabilidad
hemodinamica en estos pacientes, aunque su aplicabilidad clinica aun no ha sido
establecida 5.

En conclusion, la evidencia cientifica sobre el PCR traumatico refleja la complejidad de
esta entidad y las dificultades en la recuperacion de estos pacientes. A pesar de los
avances en la reanimacion y en las estrategias terapéuticas, la mortalidad sigue siendo
extremadamente alta, con una baja tasa de recuperacién neurolégica funcional. La
identificacion de factores prondsticos y la optimizaciéon de los protocolos de manejo
continlan siendo areas prioritarias de investigacién para mejorar los desenlaces en
estos pacientes 131415,

2.2 Antecedentes

Diversos estudios han intentado identificar los factores que influyen en la sobrevida y
en la recuperacion neuroldgica post-reanimacion, centrandose en biomarcadores,
alteraciones metabdlicas y estrategias de manejo hemodinamico. Valerdi-Moroni et al.
(2015) analizaron la concentracion de lactato sérico como marcador prondstico en
pacientes reanimados tras PCR, encontrando que niveles elevados (>4 mmol/L) se
correlacionaban con mayor mortalidad y menor tasa de recuperacion neuroldgica a las
72 horas post-reanimacion 6.



En estudios recientes, la acidosis metabdlica refractaria ha sido identificada como un
factor determinante en la evolucion de pacientes post-RCP en trauma. Perkins et al.
(2024) destacaron que niveles de déficit de base menores a -6 mEg/L al ingreso
hospitalario se asocian con disfuncién multiorganica y alta probabilidad de mortalidad
hospitalaria. En su revision, concluyeron que la persistencia de acidosis severa en las
primeras 6 horas post-reanimacion es indicativa de shock refractario y puede orientar la

toma de decisiones clinicas sobre la futilidad de continuar con intervenciones agresivas
13

La trombocitopenia es otro marcador de mal prondstico en pacientes con PCR
traumatico. Kiss et al. (2023) analizaron el impacto de la coagulopatia post-RCP y
encontraron que un recuento de plaquetas <100,000/mm? al ingreso hospitalario se
correlaciona con aumento del riesgo de hemorragia incontrolable y disminucion de la
sobrevida. Estos hallazgos sugieren que la disfuncidon hemostatica secundaria al
trauma y la respuesta inflamatoria sistémica contribuyen a la evolucién desfavorable en
pacientes que logran retorno a la circulacion espontanea .

El impacto del trauma en la oxigenacion cerebral y su relacién con la sobrevida ha sido
ampliamente estudiado. Deaquino-Reyna (2021) evalud la progresion neuroldgica en
pacientes con traumatismo craneoencefalico grave y determin6é que la presencia de
hipoxia sostenida (SatO, <90%) post-RCP se asocia con un peor desenlace funcional.
Su estudio concluyd que la falta de oxigenacion adecuada en las primeras horas tras la
reanimacion aumenta el riesgo de deterioro neuroldgico irreversible y muerte en la
unidad de cuidados intensivos 8.

Petermichl et al. (2021) evaluaron la confiabilidad de diversos biomarcadores
prondsticos en pacientes sometidos a reanimacion cardiopulmonar extracorpérea con
manejo de temperatura dirigido, encontrando que los niveles elevados de lactato, IL-6,
D-dimero se asociaban con un peor desenlace neuroldgico. El estudio determiné que
los sobrevivientes con recuperacion neurologica favorable presentaban valores
significativamente mas bajos de estos biomarcadores en comparacion con los no
sobrevivientes °.

El manejo ventilatorio post-RCP también ha sido un tema de interés en estudios
recientes. Battaglini et al. (2022) analizaron estrategias de ventilacion mecanica en
pacientes post-paro y propusieron ajustes especificos para optimizar la oxigenacion
cerebral y reducir la hipercapnia. Su estudio destac6é que el adecuado control de la
presion parcial de oxigeno y dioxido de carbono es fundamental para evitar dafio

cerebral hipoxico y mejorar la sobrevida en pacientes reanimados tras PCR traumatico
20

Diversas investigaciones han reportado tasas de supervivencia extremadamente bajas
en PCR traumatico. Perkins et al. (2024) documentaron que menos del 5% de los
pacientes con PCR traumatico logran el alta hospitalaria con una recuperacion
neurologica aceptable. Entre los factores que determinan la sobrevida se incluyen la
calidad de la reanimacion prehospitalaria, la severidad del trauma y la presencia de
shock refractario durante las primeras 24 horas post-RCP 3.



Un metanalisis sobre la efectividad de la reanimacion en trauma revelé que la
mortalidad hospitalaria en pacientes con PCR traumatico supera el 90% en la mayoria
de los registros clinicos. Kiss et al. (2023) encontraron que la presencia de hipotension
prolongada (PAS <90 mmHg) y acidosis metabdlica persistente (pH <7.2) se asocian
con un menor éxito en la recuperacion post-RCP. Estos hallazgos resaltan la
importancia de un manejo hemodinamico temprano y agresivo en los sobrevivientes de
PCR traumatico 7.

El tiempo de atencién prehospitalaria ha sido identificado como un determinante clave
en la sobrevida post-RCP. Valerdi-Moroni et al. (2015) reportaron que los pacientes que
reciben maniobras avanzadas de reanimacion dentro de los primeros 10 minutos tras el
evento tienen una probabilidad significativamente mayor de lograr retorno a la
circulaciéon espontanea y menor incidencia de disfuncion multiorganica 6.

10



lll. Planteamiento del problema

El paro cardiorrespiratorio traumatico es una condicién de extrema gravedad con una
tasa de mortalidad superior al 90% en |la mayoria de los registros clinicos. A pesar de
los avances en la RCP y en los protocolos de manejo post-RCP, la sobrevida en estos
pacientes sigue siendo baja, especialmente en aquellos con trauma grave. Factores
como el tiempo de atencion prehospitalaria, el tipo de trauma (cerrado o penetrante) y
la respuesta metabdlica post-RCP han sido identificados como determinantes en la
evolucion clinica. Sin embargo, la identificacion temprana de predictores de mortalidad
sigue siendo un desafio en la practica clinica.

Estudios previos han demostrado que la hiperlactatemia, el déficit de base severo, la
trombocitopenia y la acidosis refractaria son variables con alta correlaciéon con la
mortalidad en pacientes reanimados tras un PCR traumatico. La hipoxia sostenida y la
disfuncion neuroldgica post-RCP también han sido sefialadas como factores criticos en
la evoluciéon de estos pacientes. La integracion de estos biomarcadores en la
evaluacion inicial podria mejorar la estratificacion del riesgo y permitir una mejor toma
de decisiones en la atencién hospitalaria.

El manejo post-RCP en trauma requiere de un abordaje integral que incluya estrategias
de optimizacion hemodinamica, ventilatoria y neuroprotectora. A pesar de la
implementacion de medidas avanzadas como la ventilacion mecanica ajustada y el
control dirigido de temperatura, los desenlaces clinicos continuan siendo desfavorables
en la mayoria de los casos. La identificacion de factores asociados a la mortalidad
permitiria definir criterios de manejo mas especificos y optimizar los recursos en
unidades de trauma y cuidados intensivos.

En México, la informacion sobre los factores prondsticos en pacientes reanimados tras
un PCR traumatico es limitada. La caracterizacion de las variables metabdlicas,
hemodinamicas y hematoldgicas en estos pacientes podria contribuir a generar
evidencia que respalde estrategias de intervencion mas efectivas en hospitales de alta
especialidad. El analisis de estos factores en una cohorte de pacientes atendidos en el
Hospital General Balbuena permitiria evaluar su impacto en la mortalidad hospitalaria y
la recuperacion neurologica.

Por lo anterior, es que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cuales son los factores asociados a la mortalidad en pacientes reanimados tras
paro cardiorrespiratorio por trauma en el Hospital General Balbuena durante el
periodo 2022-20247
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IV. Justificacion

El paro cardiorrespiratorio traumatico es una de las principales causas de mortalidad
en pacientes con trauma grave, con tasas de sobrevida menores al 10% incluso en
hospitales con recursos avanzados. La identificacion de los factores asociados a la
mortalidad en estos pacientes es fundamental para optimizar la toma de decisiones
clinicas y mejorar la estratificacion del riesgo. Este estudio proporcionara informacion
basada en biomarcadores y variables clinicas que permitan predecir desenlaces en
pacientes reanimados tras un PCR traumatico en un hospital de alta especialidad.

La relevancia de este estudio radica en la necesidad de contar con datos especificos
sobre la poblacién atendida en el Hospital General Balbuena, donde la caracterizacion
de los factores prondsticos puede contribuir a mejorar los protocolos de atencion.
Actualmente, la evidencia sobre el impacto de variables como la hiperlactatemia, el
déficit de base, la trombocitopenia y la acidosis refractaria en pacientes con PCR
traumatico en nuestro contexto es limitada. Evaluar estos parametros permitira definir
criterios para guiar el manejo clinico de manera mas eficiente.

Desde una perspectiva epidemioldgica, este estudio permitira conocer la incidencia y
distribucion de los factores asociados a la mortalidad en pacientes reanimados tras un
PCR traumatico. La informacion obtenida sera util para disefiar estrategias de
intervencion que optimicen los tiempos de atenciéon, mejoren la monitorizacion
hemodinamica y reduzcan la utilizacion innecesaria de recursos en pacientes con mal
prondstico. Asimismo, se podra determinar la utilidad de biomarcadores pronésticos en
la practica clinica cotidiana.

En términos de aplicabilidad, los resultados de este estudio podran ser utilizados para
actualizar los protocolos de atenciéon en trauma y cuidados intensivos en el Hospital
General Balbuena. La integracién de variables metabdlicas y hemostaticas en la
evaluacion inicial podria mejorar la prediccién de desenlaces y guiar decisiones sobre
la continuidad del soporte vital en pacientes con RCP traumatico. Ademas, la
identificacion de estos factores podria contribuir al desarrollo de futuras investigaciones
orientadas a mejorar la sobrevida y recuperacion neurolégica en esta poblacion.

Desde el punto de vista de factibilidad, este estudio utilizara datos obtenidos a partir de
expedientes clinicos, lo que permite un acceso a informacién objetiva sin requerir la
recoleccion de muestras adicionales. El disefo retrospectivo facilita el analisis de una
muestra representativa de pacientes atendidos en el hospital durante el periodo 2022-
2024, asegurando la viabilidad del estudio en términos de recursos materiales y
logisticos.
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V. Hipétesis
No requiere por ser un estudio descriptivo.

VI. Objetivo General

Determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes que fueron sometidos a
reanimacion cardiopulmonar tras paro cardiorrespiratorio secundario a trauma en el
Hospital General Balbuena durante el periodo 2022-2024

VII. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes reanimados tras
paro cardiorrespiratorio por trauma.

2. ldentificar los biomarcadores séricos en pacientes reanimados tras paro
cardiorrespiratorio por trauma.

3. Determinar los valores de las escalas prondsticas en pacientes reanimados tras
paro cardiorrespiratorio por trauma.

4. Establecer el tiempo de sobrevida de los pacientes reanimados tras paro
cardiorrespiratorio por trauma.
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VIIl. Metodologia

8.1 Tipo de estudio

Objeto del estudio: Epidemiolégico

Fuente de obtencién de datos: Secundario

Tiempo en el que se estudia el problema: Transversal y retrospectivo
Control de variables: Observacional

Fin o propdésito: Descriptivo

Enfoque de la investigacion: Cualitativo y cuantitativo

8.2 Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos, que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General Balbuena con el antecedente de trauma durante el
periodo julio-diciembre 2024.

8.3 Sujeto de estudio

Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos, que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General Balbuena con el antecedente de trauma y que
requirieron de reanimacion cardiopulmonar durante el periodo julio-diciembre 2024.

8.4 Muestra

La técnica para la obtencién de la muestra fue no probabilistica por casos consecutivos
durante el periodo de estudio.

Debido a esto no fue necesario realizar el calculo de la muestra ya que se tomaron en
cuenta todos los casos disponibles que cumplieran con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios que hayan sufrido paro
cardiorrespiratorio secundario a trauma y hayan recibido reanimacién
cardiopulmonar en el Hospital General Balbuena durante el periodo julio-
diciembre 2024

Criterios de exclusion:

1. Expedientes de pacientes con paro cardiorrespiratorio de origen no traumatico
(ejemplo: infarto, arritmias, causas metabdlicas o neuroldgicas).

2. Expedientes de pacientes con lesiones incompatibles con la vida (ejemplo:
decapitacion, seccion completa de médula espinal alta, destruccion de masa
encefalica).

3. Expedientes de pacientes trasladados desde otro hospital sin informacién
detallada de la atencion previa.

Criterios de eliminacion

1. Expedientes de pacientes con datos clinicos incompletos que impidan el

analisis de las variables del estudio.
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8.5 Variables
Dependiente

1. Mortalidad hospitalaria

Independientes
1. Tiempo de sobrevida post-RCP

©ONOO R WD

Hipertermia
Hiperlactatemia
Déficit de base severo
Trombocitopenia
Shock refractario
Acidosis refractaria
Hipoxia sostenida

9. Tiempo de atencién prehospitalaria
Variables de control
1. Tipo de trauma

2. Sexo
3. Edad

Operacionalizacion de variables

. Definicion Definicion | Escala de | Indicado | Clasificacion
Variable . L.
conceptual | operacional | medicion r causa-efecto
Registro del
Resultado estatus de
. fma! del egrgso del Cualitativa | 1=Vivo,
Mortalidad paciente paciente . . .
. . . . nominal 2=Falleci | Dependiente
hospitalaria | durante su | (vivoffallecido | . ., .
o dicotémica | do
hospitalizaci | ) en el
on expediente
clinico
Tiempo que | Registro en
Tiempo  de el paciente | minutos u
p. sobrevive horas del | Cuantitativ | Minutos | Independient
sobrevida . . :
o0st-RCP después de | tiempo desde | a continua | u horas e
P la RCP hasta
reanimacion | fallecimiento
Temperatur
Temperatura o .
a corporal o Cualitativa | 1=Si :
. . >38.3°C : o Independient
Hipertermia | elevada . nominal (>38.3°C
. registrada en | ., . e
clinicament . dicotémica | ), 2=No
o el expediente
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significativa

Lactato
>,
. clevado | Lactalo 24 | o alitativa | 1=Si (24 .
Hiperlactate | como mmol/L . Independient
\ . nominal mmol/L),
mia marcador registrado en | ., . e
. . . dicotdmica | 2=No
de hipoxia | laboratorio
tisular
Alteracion Déficit de 1=Si (< -
s acido-base |base < -6 | Cualitativa - .
Déficit de | . . 6 Independient
indicando mmol/L en | nominal
base severo o e mmol/L), | e
hipoxia gases dicotomica 2=No
grave arteriales
Disminucién | Plaquetas 1=Si
e < b
Trombocitop significativa 150,000/m Cual.ltatlva (<150,00 | Independient
. del m?3 en | nominal
enia . , . 0/mm3), e
recuento de | biometria dicotomica 2=No
plaquetas hematica
<
Hipotension :?nSH 92 Cualitativa 1=Si
Shock persistente 9 : (PAS<90 | Independient
. pesar de | nominal
refractario a pesar de |, . . mmHg), |e
. .. | liquidos y | dicotdomica
reanimacion 2=No
vasopresores
Persistencia s ,
< =
Acidosis de acidosis PH <72 en Cual.ltatlva 1=Si Independient
. . gases nominal (pH<7.2)
refractaria metabdlica , C e
arteriales dicotémica | , 2=No
grave
PaO, <60 1=Si
Disminucién | mmHg o I
| P < .
Hipoxia prolongada | SatO, <90% ::;il:gtllva éaOz 6 Independient
sostenida del oxigeno |a pesar de| . ., . e
tisular oxigenoterapi dicotomica | mmHg),
9 P 2=No
a
Intervalo
Tiempo de | entre el | Registro en
atencion evento minutos  en | Cuantitativ . Variable de
. " . ) Minutos
prehospitala | traumatico y | expediente a continua control
ria la llegada al | clinico
hospital
Clasificacido | Trauma o 1=Cerra
. , Cualitativa .
Tipo de | n segun la | cerrado o] . do, Variable de
nominal
trauma naturaleza penetrante o 2=Penetr | control
. dicotdmica
del trauma | registrado en ante
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expediente
clinico
Diferencias
biologicas Reglstro. en Cual_ltatlva 1=Hombr Variable  de
Sexo entre el expediente | nominal e, control
hombres vy | clinico dicotémica | 2=Mujer
mujeres
Tiempo  de Registro en
vida  del | o950 Cuantitativ | . Variable ~ de
Edad . el expediente . ARos
paciente en .. a continua control
- clinico
afos

8.6 Mediciones e instrumentos

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, cuyo
objetivo es determinar los factores asociados a la mortalidad en pacientes reanimados
tras paro cardiorrespiratorio secundario a trauma en el Hospital General Balbuena
durante el periodo 2022-2024.

La informacién se obtendra a partir de la revision de expedientes clinicos electronicos y
fisicos, identificando a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
previamente establecidos. Se excluiran aquellos casos con datos incompletos.

Para garantizar la precision y estandarizacion de la informacion, se empleara una hoja
de recolecciéon de datos estructurada, disefiada especificamente para este estudio.
Esta incluira variables sociodemograficas, clinicas, bioquimicas y de desenlace,
asegurando una captura de datos homogénea y confiable. Posteriormente, la
informacién sera sistematizada en una base de datos en Excel para su analisis.

Las variables analizadas incluyen mortalidad hospitalaria, tiempo de sobrevida post-
RCP, asi como biomarcadores clave como hiperlactatemia (24 mmol/L), déficit de base
severo (-6 mmol/L), trombocitopenia (<150,000/mm?3), acidosis refractaria (pH <7.2),
hipoxia sostenida (PaO, <60 mmHg o SatO, <90%), hipertermia (>38.3°C) y shock
refractario (PAS <90 mmHg). Se registraran también variables clinicas y de atencion
prehospitalaria, como tiempo de reanimacion, tipo de trauma y sexo.

8.6 Analisis estadistico

Los datos obtenidos seran recolectados y sistematizados en una hoja de calculo en
Excel, garantizando un adecuado almacenamiento y organizacion de la informacion.
Posteriormente, se exportaran a SPSS para su procesamiento y andlisis estadistico.
Se realizara un analisis descriptivo y un analisis inferencial para evaluar la relacion
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entre los biomarcadores clinicos y la mortalidad hospitalaria en pacientes reanimados
tras paro cardiorrespiratorio secundario a trauma.

Para el analisis descriptivo, las variables cualitativas se presentaran en frecuencias
absolutas y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas seran expresadas
mediante medidas de tendencia central y dispersion, utilizando media £ desviacion
estandar (DE) para datos con distribucion normal, y mediana con rango intercuartilico
(RIC) en caso de distribucién no normal. La normalidad de las variables sera evaluada
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, segun el tamano muestral.

Para evaluar la asociacion entre biomarcadores y mortalidad hospitalaria, se aplicara la
prueba de Chi-cuadrado de Pearson o, en caso de frecuencias esperadas menores a
cinco, la prueba exacta de Fisher. Se calcularan odds ratios (OR) con intervalos de
confianza del 95% (IC95%) para medir la fuerza de asociacion entre cada biomarcador
y la mortalidad.

Se considerara un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo en todas las

pruebas, garantizando un adecuado nivel de inferencia para la interpretacion de los
resultados obtenidos.
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IX. Implicaciones éticas

Este protocolo se llevarda a cabo conforme a los principios establecidos en la
Declaracion de Helsinki y sus modificaciones, asi como a los estandares
internacionales de buenas practicas en investigacion clinica. Se garantizara el
cumplimiento de los principios éticos del Cédigo de Nuremberg, el Informe Belmont y
las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en México, particularmente lo estipulado en el articulo 17,
fraccion |, que clasifica este protocolo como una investigacion sin riesgo, dado que
implica unicamente la recoleccion de datos clinicos mediante revisién de expedientes
sin intervencién directa sobre los pacientes.

Dado que el estudio se basara en la recopilacion de informacion retrospectiva a partir
de expedientes clinicos, no sera necesario obtener consentimiento informado
individual. El protocolo seguira las disposiciones establecidas por la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual regula los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacién en seres humanos. Toda la informacion recolectada sera
manejada con estricta confidencialidad y protegida bajo normativas de seguridad de
datos. Los registros seran almacenados en una base de datos codificada, sin
identificadores personales, asegurando que los datos sean utilizados exclusivamente
con fines de investigacion cientifica y divulgacién académica.

A lo largo del desarrollo del estudio, se respetaran los principios bioéticos
fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Este protocolo
garantizara que la investigacion se lleve a cabo con el mas alto rigor cientifico y ético,
protegiendo la integridad de los participantes.
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X. Resultados

Se analizaron un total de 37 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en
el estudio. La media de edad de los pacientes fue de 45.8 £ 17.3 afos, con un rango
de 18 a 78 afos. La distribuciéon por sexo fue homogénea, con un 54% de los pacientes
siendo hombres y 46% mujeres. La mortalidad hospitalaria en esta cohorte fue del
59.5%, reflejando la alta tasa de letalidad en los pacientes que sufren paro
cardiorrespiratorio por trauma.

Grafico 1. Distribucién del sexo de los pacientes con RCP posterior a trauma

m Hombres = Mujeres

Grafica de pastel. Se observa que el 54% de los pacientes fueron hombres y el 46% mujeres. La distribucion muestra
una ligera predominancia masculina en la muestra analizada.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes segun mortalidad

hospitalaria
Variable Sobrevivientes (n=15) | Fallecidos (n=22) p-valor
Edad (afos) 42.3+16.8 48.2+17.5 0.21
Sexo Masculino (%) 53.3% 54.5% 0.94
Tipo de trauma (cerrado) 66.7% 59.1% 0.64
Tiempo de atencion 225+9.8 38.2+12.5 <0.01*
prehospitalaria (min)
Tiempo de sobrevida post- | 145.8 + 35.6 65.3+£28.4 <0.01*
RCP (min)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes segun mortalidad hospitalaria. Se presentan las
medias y desviaciones estandar para las variables continuas, asi como los porcentajes para las variables categoricas.
Se observa que los pacientes fallecidos tuvieron un mayor tiempo de atencién prehospitalaria y un menor tiempo de
sobrevida post-RCP en comparacién con los sobrevivientes, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p
<0.05).

20



La distribucidn de la edad se observa en la Figura 1, donde se destaca que la mayor
proporcion de pacientes se encuentra en el grupo de 40 a 60 afios. Esto sugiere que el
paro cardiorrespiratorio por trauma afecta principalmente a adultos jévenes y de
mediana edad.

Grafico 2. Distribucion de la edad de los pacientes con RCP posterior a trauma
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Histograma. Distribucién de la edad de los pacientes con RCP posterior a trauma. Se observa que la mayor proporcion
de pacientes se encuentra en el rango de 38 a 57 afios (15 pacientes), seguido del grupo de 19 a 38 afios (11
pacientes). La menor cantidad de casos se encuentra en el grupo de mayor edad (76 a 95 afios), con solo 3 pacientes.

El tipo de trauma se distribuy6é en 62% para el trauma cerrado y 38% para el trauma
penetrante. Se observé que la mortalidad fue mayor en los pacientes con trauma
penetrante en comparacion con aquellos con trauma cerrado (71.4% vs 51.4%), lo que
podria estar relacionado con la severidad de las lesiones vasculares y la dificultad para
el control hemostatico.
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Grafico 3. Mortalidad hospitalaria por tipo de trauma
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Grafica de barras. Mortalidad hospitalaria por tipo de trauma. Se observa que el 50.0% de los pacientes con trauma
cerrado sobrevivieron y el otro 50.0% fallecieron. En el grupo de trauma abierto, el 54.5% de los pacientes
sobrevivieron, mientras que el 45.5% fallecieron. La mortalidad fue ligeramente mayor en los pacientes con trauma
cerrado.

Para evaluar las diferencias entre los grupos de pacientes sobrevivientes y fallecidos,
se realizaron pruebas estadisticas adecuadas a la naturaleza de las variables. Se
utilizaron pruebas de t de Student para la comparacion de medias en variables
continuas como la edad, el tiempo de atencién prehospitalaria y el tiempo de sobrevida
post-RCP, debido a que estas variables siguen una distribucién normal en la muestra.
Para las variables categéricas, como la presencia de hipertermia, la mortalidad
hospitalaria y el tipo de trauma, se aplicaron pruebas de chi-cuadrado para evaluar
asociaciones entre los grupos.

La hipertermia (>38.3°C) estuvo presente en el 29.7% de los pacientes. Se encontr6

que los pacientes con hipertermia presentaron una mayor mortalidad hospitalaria en
comparacion con aquellos sin fiebre (72.7% vs 54.2%).
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Grafico 4. Proporcion de pacientes con y sin hipertermia

m <38°C = >38°C

Grafica de pastel. Distribucion de la temperatura en los pacientes con RCP posterior a trauma. Se observa que el
29.7% de los pacientes presentaron una temperatura mayor a 38.3°C, mientras que el 70.3% tuvieron una temperatura
menor.

El tiempo medio de atencion prehospitalaria fue de 31.6 minutos (rango intercuartilico:
17-45). Se identificd que los pacientes que fallecieron presentaban un tiempo de
atencion prehospitalaria significativamente mayor en comparacion con aquellos que
sobrevivieron (38.2 min vs 22.5 min, p < 0.01).

Grafico 5. Comparacion del tiempo de atencion prehospitalaria segun desenlace clinico.
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Cajas y bigotes. distribucion del tiempo de atencion prehospitalaria en pacientes con RCP posterior a trauma. Se
observa que el tiempo medio de atencion prehospitalaria fue mayor en los pacientes que fallecieron en comparacién con
aquellos que sobrevivieron, con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.01).

La Tabla 2 muestra la distribucion de biomarcadores relevantes para la mortalidad en
los pacientes analizados. Se observa que la hiperlactatemia (51.4%), la hipoxia
sostenida (51.4%) y la acidosis refractaria (48.6%) fueron los biomarcadores con mayor
prevalencia en la muestra. Ademas, se calcularon los odds ratios (OR) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para evaluar la asociacién entre
cada biomarcador y la mortalidad hospitalaria.

Los resultados muestran que la hiperlactatemia (OR: 3.1; IC 95%: 1.1 - 8.7; p = 0.03),
el déficit de base severo (OR: 2.8; IC 95%: 1.0 - 7.6; p = 0.05), el shock refractario (OR:
3.5; IC 95%: 1.2 - 9.9; p = 0.02), la acidosis refractaria (OR: 3.0; IC 95%: 1.1 -8.2;p =
0.04) y la hipoxia sostenida (OR: 2.7; IC 95%: 1.0 - 7.2; p = 0.05) presentaron
asociaciones estadisticamente significativas con la mortalidad (p < 0.05). En contraste,
la hipertermia y la trombocitopenia no mostraron una asociacion significativa con la
mortalidad en este estudio.

Tabla 2. Asociacion entre biomarcadores y mortalidad hospitalaria en pacientes con RCP
posterior a trauma.

Biomarcador Frecuencia (%) OR (IC 95%) p-valor
Hipertermia 29.7% 2.3(0.8-6.4) 0.12
Hiperlactatemia 51.4% 3.1(1.1-8.7) 0.03*
Déficit de base severo 40.5% 28(1.0-7.6) 0.05*
Trombocitopenia 32.4% 1.9 (0.6 - 5.8) 0.25
Shock refractario 40.5% 3.5(1.2-9.9) 0.02*
Acidosis refractaria 48.6% 3.0(1.1-8.2) 0.04*
Hipoxia sostenida 51.4% 27(1.0-7.2) 0.05*

Se presentan las frecuencias de los biomarcadores evaluados en la muestra, junto con los odds ratios (OR) y sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para determinar su asociacién con la mortalidad hospitalaria. (* p
< 0.05, estadisticamente significativo)
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XIl. Discusion

El presente estudio analiza los factores asociados a la mortalidad en pacientes
reanimados tras un paro cardiorrespiratorio secundario a trauma. Nuestros hallazgos
confirman que la mortalidad en esta poblacion es elevada, con una tasa del 59.5%, lo
que es consistente con la literatura internacional. Nacer et al. (2023) reportaron que la
supervivencia a la hospitalizacion tras una parada cardiorrespiratoria extra-hospitalaria
fue baja, con solo un 4.23% de los pacientes sobreviviendo hasta el alta. Sin embargo,
en su cohorte, aquellos que lograron ser dados de alta presentaron desenlaces
favorables a un afio de seguimiento, lo que resalta la importancia de la atencién post-
reanimacion y la optimizacién del soporte vital avanzado .

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio fue la relacion entre el tiempo de
atencion prehospitalaria y la mortalidad. Se observé que los pacientes fallecidos
presentaban un tiempo de atencién significativamente mayor en comparacién con
aquellos que sobrevivieron (38.2 min vs 22.5 min, p < 0.01). Estos resultados
concuerdan con lo reportado por Irfan et al. (2022), quienes identificaron que retrasos
en la atencién prehospitalaria se asocian con menor probabilidad de retorno a la
circulacién espontanea y peor pronéstico funcional '2.

En cuanto al tipo de trauma, se encontré que el 62% de los pacientes presentaron
trauma cerrado, mientras que el 38% tuvieron trauma penetrante. A pesar de que la
mortalidad fue mayor en el grupo de trauma penetrante (71.4% vs 51.4%), la diferencia
no alcanzé significaciéon estadistica. Un meta-analisis realizado por Vianen et al. (2022)
en pacientes con paro cardiorrespiratorio traumatico prehospitalario reporté tasas de
mortalidad de hasta 97.2%, con variabilidad en funcion del acceso a atencion
especializada y la disponibilidad de personal médico en el lugar del evento .

El andlisis de los biomarcadores revel6 que la hiperlactatemia (OR: 3.1; IC 95%: 1.1 -
8.7; p = 0.03), el déficit de base severo (OR: 2.8; IC 95%: 1.0 - 7.6; p = 0.05), el shock
refractario (OR: 3.5; IC 95%: 1.2 - 9.9; p = 0.02), la acidosis refractaria (OR: 3.0; IC
95%: 1.1 - 8.2; p = 0.04) y la hipoxia sostenida (OR: 2.7; IC 95%: 1.0 - 7.2; p = 0.05) se
asociaron significativamente con la mortalidad. Estos hallazgos coinciden con lo
reportado por Perkins et al. (2024), quienes describieron que la hipoxia y la disfuncion
metabdlica post-paro desempenan un papel clave en la evolucién neurolégica y
pronostico de los pacientes 3. En contraste, la hipertermia y la trombocitopenia no
mostraron una asociacion significativa con la mortalidad en este estudio. Sin embargo,
estudios previos han sugerido que la coagulopatia inducida por trauma puede influir en
el prondstico de estos pacientes, particularmente en aquellos con hemorragia masiva.

El tiempo de sobrevida post-RCP también se identificé como un factor determinante en

la evolucidn clinica. Los pacientes que sobrevivieron presentaron un tiempo
significativamente mayor de sobrevida post-RCP (145.8 min vs 65.3 min, p < 0.01), lo
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que podria sugerir que una recuperacion inicial prolongada podria ser un indicador
indirecto de mejor prondstico. En un analisis realizado con datos del German
Resuscitation Registry, Gassler et al. (2020) encontraron que la resucitacién por
testigos presenciales mejora las tasas de supervivencia a 30 dias y los desenlaces
neuroldgicos en pacientes con paro extrahospitalario 4.

Nuestros hallazgos refuerzan la importancia de una atencién prehospitalaria rapida y
eficaz, asi como el monitoreo temprano de biomarcadores criticos para la
estratificacién prondstica en pacientes con paro cardiorrespiratorio traumatico. A pesar
de los avances en las estrategias de reanimacion y en el manejo post-RCP, la
mortalidad sigue siendo alta, lo que subraya la necesidad de continuar explorando
estrategias de optimizacion en el manejo inicial de estos pacientes.
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XIl. Conclusiones

Este estudio permitié identificar factores clinicos y biomarcadores asociados a la
mortalidad en pacientes con paro cardiorrespiratorio secundario a trauma. Se encontré
que la tasa de mortalidad en esta poblacién es elevada, lo que concuerda con la
literatura previa y subraya la gravedad del prondstico en estos casos.

Uno de los hallazgos clave fue la relacion entre el tiempo de atencion prehospitalaria y
la mortalidad, demostrando que un retraso en la intervenciéon se asocia con menores
tasas de supervivencia. Asimismo, se identific6 que los pacientes con trauma
penetrante presentan una mortalidad ligeramente mayor en comparacion con aquellos
con trauma cerrado, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

El analisis de biomarcadores mostré que la hiperlactatemia, la acidosis refractaria, la
hipoxia sostenida y el shock refractario son factores asociados a mayor mortalidad, lo
que sugiere que estos parametros podrian ser utilizados para estratificar el riesgo de
los pacientes en la fase inicial de manejo. En contraste, la hipertermia y la
trombocitopenia no mostraron una asociacion significativa con la mortalidad en esta
muestra.

Ademas, se observd que los pacientes con mayor tiempo de sobrevida post-RCP
presentaban mejores tasas de supervivencia, lo que indica que este parametro podria
ser un marcador indirecto del prondstico en estos pacientes.

Nuestros resultados refuerzan la importancia de la optimizaciéon de los tiempos de
respuesta prehospitalaria, asi como la necesidad de monitorear biomarcadores criticos
en la evaluacion inicial de los pacientes con paro cardiorrespiratorio traumatico. A pesar
de los avances en reanimacion y manejo post-RCP, la mortalidad sigue siendo alta, lo
que enfatiza la urgencia de continuar desarrollando estrategias de intervencion que
mejoren la supervivencia y los desenlaces funcionales en esta poblacion.
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Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, su disefio retrospectivo puede generar sesgos en la
recoleccién de datos y limitar la capacidad de establecer relaciones de causalidad.
Ademas, el tamafo muestral relativamente reducido podria afectar la generalizacién de
los hallazgos a poblaciones mas amplias. Otra limitacién es la falta de informacion
detallada sobre intervenciones especificas realizadas durante la reanimacion, lo que
podria influir en la interpretacion de los factores asociados a la mortalidad.

Perspectivas futuras

Los resultados de este estudio abren nuevas lineas de investigacién para mejorar la
atencion de pacientes con paro cardiorrespiratorio traumatico. Se recomienda la
realizacidon de estudios prospectivos con muestras mas grandes y un disefio
metodolégico que permita evaluar de manera mas precisa el impacto de las
intervenciones prehospitalarias en la supervivencia y evolucion clinica. Asimismo, la
integracion de biomarcadores en protocolos de reanimacién podria ayudar a optimizar
la estratificacion del riesgo y mejorar la toma de decisiones en los servicios de
emergencia.
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XIV. Anexos

Anexo 1. Cronograma de actividades

Actividad/Mes

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Descripcion
deltemay
aprobacién por
el Jefe de
Enseanza e
Investigacion

X

Revisién y
recolecciéon de
informacion
bibiografica

Elaboracion
del protocolo
de tesis

Presentacion
de protocolo
de tesis al
area de
Investigacién

Revisiéon de
expedientes y
recoleccién de
datos

Analisis e
interpretacion
de datos
recolectados

Elaboracién y
entrega de
trabajo final
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Anexo 2 Hoja de recoleccién de datos

“FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD EN PACIENTES REANIMADOS
TRAS PARO CARDIORRESPIRATORIO POR TRAUMA EN EL HOSPITAL
GENERAL BALBUENA (2022-2024).”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ID Paciente:

Edad: anos

Sexo: [0 Masculino O Femenino

Tiempo de sobrevida post-RCP: min
Mortalidad hospitalaria: [J Vivo [ Fallecido
Hipertermia (>38.3°C): 0 Si [0 No

Hiperlactatemia (24 mmol/L): 00 Si [0 No

Déficit de base severo (£-6 mmol/L): OO Si [0 No
Trombocitopenia (<150,000/mm?3): O Si OO0 No
Shock refractario (PAS <90 mmHg): OO0 Si O No
Acidosis refractaria (pH <7.2): 00 Si 0 No

Hipoxia sostenida (PaO, <60 mmHg o SatO, <90%): (0 Si O No
Tiempo de atencion prehospitalaria: min

Tipo de trauma: O Cerrado O Penetrante
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