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Introducción: El paro cardíaco es una emergencia médica que requiere reanimación

cardiopulmonar inmediata y puede presentarse a nivel extrahospitalario o intrahospitalario.

Se estima el retorno de la circulación espontánea en el 51% de los casos y sobrevida al alta

hospitalaria del 25%. Se cuentan con datos limitados de paro cardiaco en los servicios de

emergencias. El objetivo del estudio es describir las etiologías del paro cardiaco en el

Servicio de Emergencias y su asociación con la supervivencia al alta hospitalaria y el

resultado funcional al alta hospitalaria.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, de corte transversal

en un hospital universitario. Los datos se analizaron utilizando Epidat versión 3.1. Se

informaron medias y desviaciones estándar para las variables continuas.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes acorde a los criterios de inclusión. La mediana de

edad de los pacientes fue de 62.5 años. Se logró el retorno de la circulación espontánea en el

45,7% y sobrevida al alta hospitalaria en el 17% de los casos. Los pacientes vivos al alta

hospitalaria fueron más jóvenes y presentaron un ritmo inicial desfibrilable, siendo la causa

más frecuente la isquemia miocárdica. El 81,3% de los pacientes sobrevivientes al alta

hospitalaria tuvieron un buen resultado funcional (Escala Rankin modificado ≤3).

Discusión: Los pacientes con paro cardiaco en emergencias tienen tasas de retorno de la

circulación espontánea y sobrevida al alta hospitalaria similares a los paro cardiaco

intrahospitalario. El ritmo de paro inicial desfibrilable y la isquemia miocárdica como causa

de paro cardiaco se asocian a mayor probabilidad de sobrevida al alta hospitalaria, similar a

lo descrito en estudios anteriores.



Conclusión: El paro cardiaco en el servicio de emergencias podrían constituir un subgrupo

diferente al paro cardíaco intra y extrahospitalario, constituyendo una entidad con

características propias y abordaje diferenciado.

Introducción

El paro cardíaco es una emergencia médica que requiere una intervención inmediata con

medidas de reanimación cardiopulmonar (RCP). El mismo ocurre tanto fuera del hospital

(paro cardíaco extrahospitalario o PCEH) como dentro del hospital (paro cardíaco

intrahospitalario o PCIH), teniendo causas y resultados heterogéneos.

Se estima que en Estados Unidos cada año se producen 292.000 casos de paro cardíaco

intrahospitalario (1), con reportes de retorno de la circulación espontánea (RCE) en el 51% de

los casos (2) y tasas de supervivencia hasta el alta hospitalaria de aproximadamente 25%. (3)

Es importante mejorar la identificación de la etiología de los paros cardíacos, ya que afecta la

posibilidad de utilizar tratamientos específicos e influye en la supervivencia. (4) Estudios

previos han demostrado la causa cardíaca como la más frecuente (24.5%), seguido de la

insuficiencia respiratoria, siendo el ritmo inicial no desfibrilable (es decir, asistolia o

actividad eléctrica sin pulso) el más frecuente en la mayoría de los reportes. (5, 6)

El paro cardíaco en el servicio de emergencias es menos investigado, contando con datos

limitados. (7)

Este estudio tiene como objetivo describir las etiologías del paro cardíaco en el servicio de

emergencias, su asociación con la supervivencia al alta hospitalaria y el resultado funcional al

alta hospitalaria.

Materiales y métodos



Este estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal analizó la base de

datos de los pacientes que se sometieron a reanimación cardiopulmonar (RCP) en el servicio

de emergencias en el Hospital Universitario Austral en Buenos Aires - Argentina, durante un

periodo de 14 años, desde enero de 2010 hasta diciembre de 2023.

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 18 años que presentaron paro cardíaco

durante su permanencia en el servicio de emergencias o pacientes que ingresaron en paro

cardíaco al servicio de emergencias.

Se excluyeron los pacientes que se consideraban fallecidos al llegar al servicio de

emergencias, pacientes con paro cardíaco que recibieron RCP por personal médico

prehospitalario y pacientes trasladados de otro centro hospitalario posterior a RCE.

Se incluyeron en el estudio 94 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión. Se

extrajo información de las historias clínicas electrónicas, esto incluyó el lugar del paro

cardíaco (paro cardíaco en el servicio de emergencias o paro cardíaco previo al ingreso al

servicio de emergencias), edad, sexo, el primer ritmo cardíaco documentado (ritmos

desfibrilables, es decir, FV/TV sin pulso o no desfibrilables, es decir, actividad eléctrica sin

pulso/asistolia), causas probables de paro cardíaco (isquemia miocárdica u otras causas como;

tromboembolismo pulmonar, neumotórax a tensión, taponamiento pericárdico,

intoxicaciones, hipoxia, hipovolemia, hipocalemia, hipercalemia, acidosis o de causa

desconocida), retorno de la circulación espontánea, la supervivencia hasta el alta hospitalaria

y el resultado funcional al alta hospitalaria. Los resultados funcionales se informaron

utilizando la Escala de Rankin modificada, las puntuaciones se asignaron mediante una

revisión retrospectiva de las evoluciones médicas.

Los datos se analizaron utilizando Epidat versión 3.1. Se informaron medias y desviaciones

estándar para las variables continuas. Se utilizó la prueba exacta de Fischer para probar la



significación estadística de las comparaciones entre los sobrevivientes y los no sobrevivientes

al alta hospitalaria. Un odds ratio de más de 1 indica una mayor probabilidad de resultado

(sobrevida al alta hospitalaria), y el valor de p <0.05 se consideró significativo.

Resultados

En este estudio descriptivo se incluyó un total de 94 pacientes, con una mediana de edad de

62,5 años (rango intercuartil de 50 - 74 años), de los cuales 29 (30.9%) eran de sexo

femenino.

Cuarenta y siete pacientes (50%) presentaron paro cardíaco durante su estadía en el servicio

de emergencias y el restante de los casos ingresó a emergencias en paro cardíaco sin RCP

previo. Del total de los paros cardíacos sometidos a reanimación cardiopulmonar en el

servicio de emergencias 43 (45.7%) lograron el RCE, con una supervivencia al alta

hospitalaria en 16 pacientes (17%).

Los paros cardíacos ocurridos en el servicio de emergencias tendrían más probabilidades de

RCE y de supervivencia al alta hospitalaria. Además, los pacientes vivos al alta hospitalaria

fueron más jóvenes con una mediana de 50 años (rango intercuartil de 46-64).

Con respecto al ritmo inicial de paro cardíaco el más frecuente fue el no desfibrilable (n= 60,

63,8%), sin embargo, un ritmo de paro inicial desfibrilable se asoció positivamente con una

mayor supervivencia al alta hospitalaria. La causa más frecuente fue la isquemia miocárdica,

que también está asociado a una mayor sobrevida al alta hospitalaria.

La mayoría de los pacientes sobrevivientes al alta hospitalaria después de un paro cardíaco en

el servicio de emergencias tuvieron un buen resultado funcional con un Rankin modificado ≤

3 (n=13, 81,3%). Tabla 1 y tabla 2.



Tabla 1. Características de los pacientes que lograron retorno de la circulación espontánea

(RCE) y supervivencia al alta hospitalaria (SAH)

Total (n= 94) RCE (n=43,

45,7%)

SAH (n= 16,

17%)

Edad (años)

- Mediana (RIQ) 62,5 (50,5 - 74) 63 (50-72) 50 (46-64)

Sexo, n (%)

- Masculino

- Femenino

65 (69%)

29 (30.9)

28 (65,1%)

15 (34,9%)

13 (81,3%)

3 (18,8%)

Lugar de PCR, n (%)

- Servicio de emergencias

- Previo al ingreso a emergencias

47 (50%)

47 (50%)

24 (55,8%)

19 (44.2%)

9 (56,3%)

7 (43,8%)

Primer ritmo documentado, n (%)

- No desfibrilable

* AESP

* Asistolia

- Desfibrilable

* FV

* TV sin pulso

- No descrito en la historia clínica

60

36 (38,3%)

24 (25,5%

31

27 (28,7%)

4 (4,3%)

3 (3,2%)

24

16 (37,2%)

8 (18,6%)

18

16 (37,2%)

2 (4,7%)

1 (2.3%)

5

4 (25%)

1 (6,3%)

11

9 (56,3%)

2 (12,5%)

0

Causa probable de PCR, n (%)

- Isquemia miocárdica

- Otras causas

* Hipoxia

* Hipovolemia

* Hipercalcemia

* Acidosis

* Hipocalemia

* TEP

34 (36,2%)

48

20 (21,3%)

9 (9,6%)

7 (9,4%)

5 (5,3%)

3 (3,2%)

2 (2,1%)

19 (44,2%)

24

11 (25,6)

5 (11,6%)

1 (2,3%)

4 (9,3%)

2 (4,7%)

0

12 (75%)

4

2 (12,5%)

1 (6,3%)

0

0

1 (6,3%)

0



Discusión

En los paros cardíacos intrahospitalarios hay reportes de RCE en el 51% de los casos (2) y

tasas de supervivencia al alta hospitalaria entre el 18,4% y el 25,8%, con una variabilidad

* Tóxicos

- Desconocido

2 (2.1%)

12 (12,8%)

1 (2,3%)

0

0

0

Rankin modificado

- Buen resultado funcional (≤ 3)

- Mal resultado funcional (> 3)

13 (81,3)

3 (18.7%)

Tabla 2. Evaluación de los predictores asociados con la

supervivencia al alta hospitalaria (N=16)

OR (IC95%)

Lugar de PCR:

- Servicio de emergencias

- Previo al ingreso a emergencias

1.4 (0.5-4)*

0.73 (0,25-2,18)

Primer ritmo documentado, n (%)

- Desfibrilable

- No desfibrilable

6,05 (1,9-19,6)**

0,16 (0,05-0,53)

Causa probable de PCR, n (%)

- Isquemia miocárdica

- Otras causas

6,0 (1,7-20,8)***

0,16 (0,05-0,58)

*P 0.3

**P 0.002

***P 0,003



entre países (3, 8). Moosajee U. S. et al estudiaron los resultados posteriores a la reanimación

cardiopulmonar en un servicio de emergencias, donde se constató un RCE en 27,4% de los

casos y una supervivencia al alta hospitalaria de 7,5% (9).

Nuestro estudio muestra un RCE del 45.7% y una supervivencia al alta hospitalaria del 17%,

con un comportamiento similar a los paros cardíacos intrahospitalarios.

Este estudio ilustra que el ritmo inicial de paro cardíaco más frecuente son no desfibrilables,

sin embargo, la sobrevida hasta el alta hospitalaria es mayor cuando el primer ritmo

documentado es desfibrilable (FV o TV sin pulso). La causa más frecuente fue la isquemia

miocárdica, también asociado a mayor probabilidad de sobrevida al alta hospitalaria,

hallazgos similares a los descritos en estudios anteriores (10, 11)

Entre los sobrevivientes al alta hospitalaria, el 84.6% fueron dados de alta con un resultado

neurológico favorable (3). Zakary B. Doherty et al estudiaron los resultados funcionales

después de un paro cardíaco intrahospitalario en 102 pacientes adultos, de los supervivientes

al alta hospitalaria el 81% de los pacientes lograron un resultado funcional favorable (Escala

de Rankin modificada 0-3). (12) Nuestros datos muestran resultados similares, con un buen

resultado funcional en el 81,3% de los pacientes.

Conclusión

En el estudio que realizamos se puede evidenciar que los paros cardíacos en el servicio de

emergencias podrían constituir un subgrupo diferente al paro cardíaco intra y

extrahospitalario, constituyendo una entidad con características propias y abordaje

diferenciado.

Limitaciones



Incluye el tamaño de la muestra limitada, el estudio proviene de un único centro hospitalario,

la falta de información sobre el primer ritmo en un 3% y sobre la causa probable del paro

cardiaco en un 12,8%.
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