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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio explicativo observacional retrospectivo donde se 
evaluaron 80 casos de pacientes que presentaron paro 
cardiorrespiratorio en el servicio de Emergencias y Unidad de Cuidados 
Intensivos Emergentes del Hospital General Docente “Dr. Agostinho 
Neto", año 2014, con el objetivo de determinar el comportamiento de la 
supervivencia a la reanimación cardiopulmonar. Las variables estudiadas 
incluyeron edad, sexo, antecedentes patológicos, evolución neurológica, 
y supervivencia hospitalaria. La información obtenida a través de la 
revisión de historias clínicas de pacientes se incorporó a una base de 
datos. Se encontró que pacientes seniles con antecedentes patológicos 
asociados representaron un bajo nivel de supervivencia post 
reanimación cardiopulmonar. La escala de coma de Glasgow tiene un 
valor predictivo favorable de supervivencia mayor de 8 puntos. 
 
Palabras clave: paro cardiorrespiratorio; post reanimación 
cardiopulmonar; supervivencia hospitalaria 
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ABSTRACT 
 
A retrospective observational explanatory study is done in 80 cases of 
patients with cardiac arrest in Emergency Department and Intensive 
Care Unit evaluated at the General Hospital "Dr. Agostinho Neto” 
Guantanamo during 2014 in order to determine the behavior of survival 
CPR. The variables were studied: age, sex, medical history, neurological 
outcome and survival hospital information obtained through review of 
medical records of patients that was incorporated into a database. It 
was found that elderly patients with medical history associated 
representing low survival cardiopulmonary post resuscitation; the 
Glasgow coma scale has a favorable survival predictive value greater 
than 8 points. 
 
Keywords: cardiorespiratory; post stop CPR; hospital survival 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La reanimación cardiopulmocerebral (RCPC) son los procederes 
realizados para restablecer la circulación y ventilación en un paciente 
con parada cardiaca e incluye además las medidas para el 
restablecimiento de las funciones neurológicas superiores. 
Conceptualmente paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese de la 
actividad mecánica del corazón y de la función respiratoria1-4, y se 
confirma ante la ausencia de respuesta neurológica, respiración y 
pulso.5,6,7 
 
Se considera muerte súbita a la parada cardiaca no prevista que ocurre 
en menos de 1 hora de iniciados los síntomas en pacientes cuya 
situación previa no hacía previsible un desenlace fatal. El término “no 
esperado o no previsto” indica que ese último latido no debería llevar a 
la muerte, para diferenciarlo de los que hacen parada en el estadio final 
e irreversible de una enfermedad crónica incurable.8,9,10 
 
Más del 70 % de todas las muertes súbitas son de origen cardiaco y de 
ellas, cerca del 80 % son atribuidas a la cardiopatía isquémica en 
especial al Infarto Agudo del Miocardio (IMA). En Cuba, a diferencia de 
otros, poco o nada se conoce acerca de las causas de muerte repentina, 
más aún se desconoce en muchos casos la eficacia de la reanimación 
cardio pulmonar, el pronóstico y la supervivencia intra hospitalaria de 
estos pacientes.11,12 
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Además, la capacidad de desenvolvimiento post reanimación tiene 
implicancias familiares y sociales13,14,15 las que pocas veces es tenida en 
cuenta. Finalmente, el paro cardiorrespiratorio constituye un importante 
y frecuente problema en los servicios de emergencia, y los 
procedimientos de reanimación cardiopulmonar tienen consecuencias de 
gran envergadura en la calidad de vida del paciente y en la familia, la 
productividad y los costos en todos los ámbitos, teniendo en cuenta que 
gran número de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia 
son ancianos y con severas comorbilidades. 
 
 
MÉTODO 
 
Se realizó un estudio descriptivo longitudinal con el objetivo de 
determinar el comportamiento de la supervivencia a la reanimación 
cardiopulmonar en el servicio de emergencia del Hospital General 
Docente “Dr. Agostinho Neto” en el año 2014. 
 
El estudio estuvo representado por un total de 80 pacientes con 
diagnóstico PCR que ingresaron al Departamento de Emergencias y la 
Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes (DE-UCIE) entre el 1ro de 
enero y el 31 de diciembre de 2014. 
 
Las variables de estudio fueron: edad, antecedentes patológicos, 
diagnóstico de ingreso en emergencia, tiempo de supervivencia 
hospitalaria.  
 
Los objetivos del estudio fueron conocidos y aprobados por los jefes del 
departamento de la unidad de cuidados intensivos emergentes (UCIE), 
no se contó con el consentimiento informado de los pacientes objeto de 
estudio porque fue una investigación en la que no participaron 
activamente. 
 
Las consideraciones antes mencionadas no transgreden las normas 
estipuladas por la declaración de Helsinki (1983). También se contó con 
el consentimiento de los jefes de departamentos de archivo y estadística 
para la revisión de las historias clínicas. 
 
La recolección de los datos se realizó a través de una ficha clínica 
diseñada para el estudio, se procedió como sigue a continuación: 
 
1. Identificación de la población a partir del cuaderno de registro de 

atenciones en el DE-UCIE. 
2. Selección de las historias clínicas que contenían la información del 

paciente en estudio, para ello se logró el acceso al Archivo de 
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Historias Clínicas. Se procedió a la búsqueda de los diagnósticos de 
“síndrome post reanimación”, “post reanimado”, “encefalopatía post 
RCP”, entre otros. 

3. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: los que sobrevivieron a 
las maniobras de resucitación cardiopulmonar y aquellos que 
sobrevivieron al alta hospitalaria. 

 
 
RESULTADOS 
 
Desde el 1ro. de enero hasta el 31 de diciembre de 2014 se registró un 
total de 11 4007 atenciones en el Servicio de Urgencias del Hospital 
General Docente “Dr. Agostinho Neto”; los ingresos a partir del DE-UCIE 
a las unidades de atención a críticos fue de 1 720 pacientes, de ellos se 
registraron como pacientes post resucitados 80 casos, con una 
incidencia en estas áreas de 46.51 por 1 000 admitidos. 
 
Finalmente 1 de cada 8 pacientes supervivieron al alta hospitalaria. La 
supervivencia al alta es mayor entre los 60 y 79 años, en igual 
proporción a la supervivencia inicial y que fallecen. El grupo de los 
pacientes que presentaron PCR menores de 40 años fueron 2; del grupo 
de 40 a 59 años, 13 pacientes; de 60 a 79 años, 33 pacientes, y los 
mayores de 80 años fueron 21 pacientes. 
 
El grupo etario que respondió a la RCP fue la población adulta mayor y 
ancianos (Tabla 1), dicho valor se encuentra relacionado con el patrón 
epidemiológico del tipo de paciente que acude al Hospital General 
Docente) y al tendiente incremento progresivo de la población senil, 
además de contar con tecnología y medios capaces de dar posibilidades 
de supervivencia cada vez mayor a los pacientes asegurados al sistema. 
La supervivencia al alta es mayor entre los 60 y 79 años, en igual 
proporción a la supervivencia inicial y que fallecen. Una edad promedio 
de 61.8 años, en estudios epidemiológicos de supervivencia post RCP. 
 

Tabla 1. Pacientes según grupos de edades 
 

Inicial y fallecen Al alta Total 
Grupos etarios 

No. % No. % No. % 

Menos de 40 2 2.50 2 2.50 4 5.00 
40 a 59 13 16.25 4 5.00 17 21.25 

60 a 79 33 41.25 4 5.00 37 46.25 
80 y más 21 26.25 1 1.25 22 27.50 
Total 69 86.25 11 13.75 80 100.0 
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Los antecedentes patológicos estuvieron presentes en el 92 % de los 
pacientes que sobrevivieron inmediatamente a las maniobras de RCP 
(Tabla 2); valor similar de aquellos que sobreviven al alta. Los 
antecedentes patológicos más reportados son: hipertensión arterial 
(HTA), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), infarto agudo de 
miocardio (IMA), diabetes mellitus (DM), asma, enfermedad pulmonar 
obstructiva (EPOC). 
 
Los sobrevivientes al alta presentaron igualmente HTA, seguido de DM, 
e insuficiencia renal crónica terminal (IRCT y enfermedades 
respiratorias. Sin embargo, los pacientes con antecedentes de IRCT 
tuvieron un buen estado basal y una buena calidad de vida previa al 
evento, sus edades han estado comprendidas de la siguiente manera: 
un paciente menor de 40 años, 2 entre 40 y 60 años y 1 entre 60 y 80 
años, estos últimos procedentes de domicilio o de la unidad de 
hemodiálisis del mismo hospital, lo que de alguna manera favorece su 
respuesta adecuada a las maniobras de reanimación en la UCIE. 
 
Entre los sobrevivientes al alta, la insuficiencia respiratoria aguda se 
presentó con 45.5 %, seguido de insuficiencia renal crónica terminal 
descompensada, shock y encefalopatía con 18.2 % cada uno de ellos. 
 
En la primera hora se encontró una supervivencia de 67.5 %, a las 6 
horas de 48.75 % y la supervivencia a las 24 horas fue de 38.75 %. La 
supervivencia al alta hospitalaria fue 13.75 % del total de pacientes. De 
los 20 pacientes que sobreviven pasadas las 72 horas sólo 11 
sobreviven al alta (55 %). 
 
 
Tabla 2. Pacientes según antecedentes patológicos y supervivencia a la 
reanimación cardiopulmonar 
 

Inicial y fallecen Al alta Total Antecedentes 
patológicos No. % No. % No. % 

HTA 36 45.00 6 54.54 42 52.5 

ICC, IMA 17 21.25 2 18.18 19 23.75 
DM 16 20.00 4 36.36 20 25.00 
Asma, EPOC 14 17.50 3 27.27 17 21.25 

IRCT 5 6.25 4 36.36 9 11.25 
Ninguno 6 7.50 1 9.09 7 8.75 
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Pasadas las 24 horas sobreviven 31 pacientes, 11 de ellos con un valor 
de Escala de Coma de Glasgow mayor de 8. Estos pacientes tienen una 
sobrevida mayor al alta hospitalaria (54.5 %). 
 
Se ha tomado como base un parámetro de fácil uso, la Escala de Coma 
de Glasgow (ECG). Desde el punto de vista neurológico se observa que 
los pacientes que respondieron a la RCP y sobrevivieron a las 24 horas 
el 29.0 % tenía un Glasgow de 3; el 35.5 % tenía un valor de 4-8, y es 
mayor de 8 en el 35.5 %. Del primer grupo se encontró un solo 
sobreviviente con una mejoría del estado neurológico hasta llegar a un 
Glasgow de 8, sobreviviendo con gran limitación funcional. En el 
segundo grupo un tercio lograron egresar, y 2 de ellos mejoraron 
progresivamente su Escala de Glasgow hasta sobrepasar el valor de 8.  
 
El último grupo tuvo una sobrevida del 54.5 %, permaneciendo con un 
Glasgow mayor de 8 al egreso, las intercurrencias intra hospitalarias 
fueron superadas, 3 de ellos con independencia y calidad de vida 
aceptable (Tabla 3). 
 
Tabla 3. Pacientes según escala de Glasgow y supervivencia a las 24 
horas y al alta hospitalaria 
 

A las 24 horas 
Al alta 

hospitalaria 
Total Escala de 

Glasgow 
No. % No. % No. % 

3 9 29.0 1 9.1 10 12.50 
4-8 11 35.5 4 36.4 15 32.50 
Más de 8 11 35.5 6 54.5 17 21.25 

Total 31 100.0 11 100.0 42 52.50 
 
 
DISCUSIÓN 
 
El grupo etario que respondió a la RCP fue la población adulta mayor y 
anciano, dicho valor se encuentra relacionado con el patrón 
epidemiológico del tipo de paciente que acude al Hospital General 
Docente) y al tendiente incremento progresivo de la población senil, 
además de contar con tecnología y medios capaces de dar posibilidades 
de supervivencia cada vez mayor a los pacientes asegurados al sistema. 
La supervivencia al alta es mayor entre los 60 y 79 años, en igual 
proporción a la supervivencia inicial y que fallecen. Una edad promedio 
de 61.8 años, en estudios epidemiológicos de supervivencia post 
RCP.1,6,10,14,15 
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Otros estudios reportan que los pacientes que presentaron paro cardio 
respiratorio en una sala de emergencia tuvieron mejor sobrevida que 
aquellos que ocurrieron en la UCI y salas de hospitalización, situación 
ésta que podría explicarse por el estado crítico al ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos, y en otras áreas es a falta de entrenamiento del 
personal en la realización de maniobras de RCP, que se asocia con un 
mal pronóstico.9,10,11,16 

 
Se observó que los pacientes de mayor edad son los que mejor 
respuesta tienen a las maniobras de RCP, Hunziker S encuentra una 
mortalidad significativa en los mayores de 80 años.12,15,16 

 
La admisión de pacientes añosos asociado a diversidad de antecedentes 
patológicos es una constante creciente en las instituciones de salud de 
los países desarrollados y aún en países en vías de desarrollo como el 
caso del Perú.12,17,18 
 
Resultados diferentes son los referidos por otros autores que indican que 
la supervivencia mejoró en pacientes con ICC, mientras que otros 
autores encontraron la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
como factor de buen pronóstico para la supervivencia post RCP, basado 
en el hecho de que el estado de adaptación a la hipoxia e hipercapnea, 
lo que le permite responder mejor a la reanimación y al soporte vital 
avanzado.18-20 
 
El hecho de que los pacientes con insuficiencia renal crónica tengan un 
factor importante en la supervivencia estaría en relación a que ellos 
también son capaces de soportar estados de hipoxia por largo tiempo, 
por el hecho de poseer anemias crónicas, por otro lado, los trastornos 
hidro-electrolíticos son una causa identificable de PCR.20 
 
El diagnóstico de ingresos más frecuentes registrados en el DE-UCIE en 
los pacientes que respondieron inicialmente a las maniobras de RCP, 
fueron: shock con 30.4 %17-20, encefalopatía (accidente cerebrovascular 
(ACV), hemorragia subaracnoidea (HSA), alteración metabólica) con 
17.4 %14, insuficiencia respiratoria aguda (crisis asmática severa, EPOC 
exacerbado) con 13.1 %19,20 y se registraron diagnósticos muy diversos 
o más que el de síndrome post RCP en el 28.75 %. 
 
El diagnóstico de ingreso de los pacientes con supervivencia inmediata 
post RCP fueron: choque seguido de encefalopatía multifactorial e 
insuficiencia respiratoria; mientras que de los supervivientes al alta fue 
la insuficiencia respiratoria. 
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Diez mencionó que ningún componente de la Escala de Glasgow en 
forma específica se muestra como mejor predictor para la 
supervivencia.8,21 

 

 

CONCLUSIONES 
 

La incidencia de supervivencia inmediata post reanimación 
cardiopulmonar es pobre y aún más reducida al momento del alta. La 
población senil es el grupo más afectado por el paro cardiorrespiratorio. 
Los antecedentes patológicos concurrentes son condicionantes 
importantes en la presentación de estos eventos y de la supervivencia. 
La escala de coma de Glasgow tiene un valor predictivo favorable de 
supervivencia; en mayor de 8, y menor morbimortalidad. 
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