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Objetivos: identificar los cuidados pos-parada cardiorrespiratoria (PCR) realizados y relacionarlos
con el estado neuroldgico y la sobrevida en las primeras 24 horas en el alta, después de seis
meses y un afio. Método: estudio retrospectivo, analitico y cuantitativo, realizado en el Servicio
de Emergencia, de un hospital universitario en Sao Paulo. Fueron incluidos 88 prontuarios de
pacientes atendidos en PCR, que presentaron retorno de la circulacién espontanea sustentado
por mas de 20 minutos e identificados los cuidados pos-PCR realizados en las primeras 24 horas
y la relacion con la sobrevida y estado neuroldgico. Resultados: los cuidados pos-PCR realizados
con mayor frecuencia fueron la obtencion de una via area avanzada y pasaje de sonda vesical de
demora. Los pacientes que tuvieron mantenimiento de buena respiracion y circulacidn, control
de la temperatura y transferencia para unidad de terapia intensiva a sobrevida fue mayor en
las primeras 24 horas, después de seis meses y un afio del alta. El buen estado neuroldgico
en seis meses y un afo después del alta se asoci6 a la no utilizacién de drogas vasoactivas y
la investigacion de las causas de la PCR. Conclusién: la identificaciéon de las buenas practicas
en relacion a los cuidados pos-PCR puede auxiliar en la disminucion de la mortalidad de estos

individuos y en la mejoria de su calidad de vida.
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Introduccion

En Brasil, las enfermedades del aparato circulatorio,
incluyendo la parada cardiorrespiratoria (PCR), fueron
la principal causa de muerte en 2011®. Se estima la
ocurrencia anual de 200.000 eventos, siendo que,
aproximadamente, la mitad ocurre en ambiente
hospitalario®.

Después del retorno de la circulaciéon esponténea
(RCE), definido como el mantenimiento de contracciones
miocardicas capaces de generar pulso por tiempo superior
a 20 minutos después de finalizada la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), se inicia un sindrome clinico
grave, que es responsable por cerca de 50 a 70% de las
muertes en las primeras 24 a 48 horas después de la
PCR. El sindrome pos-PCR es decurrente de las lesiones
de hipoxia y de la re-perfusion, originadas durante la PCR
y después del RCEG4,

Los cuidados pos-RCP tienen potencial de mejorar
la mortalidad precoz, ocasionada por inestabilidad
hemodindmica e insuficiencia de multiples d6rganos
y sistemas, la morbilidad y la mortalidad tardia,
que resultan del dafio neuroldgico. Los objetivos
principales son mejorar la funcién cardiopulmonar y la
perfusion sistémica; transportar a las victimas de PCR
extra-hospitalario para la sala de emergencia o unidad
de terapia intensiva; identificar la causa precipitante de
la PCR y prevenir la recurrencia de ese evento; e instituir
medidas que mejoren el prondstico de los pacientes en
longo plazo, con funcidén neuroldgica preservada®.

Las principales medidas a ser adoptadas incluyen:
tratamiento de re-perfusion precoz para los casos de
trombosis coronaria; estabilizacién y mantenimiento
de los parametros hemodinamicos; correccion de los
disturbios de los gases arteriales; mantenimiento de los
valores normales de glucosa; control del balance hidrico;
administracién de sedacién y analgesia; prevencion
y tratamiento de las convulsiones y el control de la
temperatura®3,

La realizacién de este estudio se basa en los bajos
indices de sobrevivencia encontrados en individuos
que sufren PCR y en la grande posibilidad de secuelas,
principalmente, neuroldgicas que estos pueden presentar
cuando retornan la circulacién esponténea.

A pesar de los avances en el atendimiento
cardiovascular de emergencia, la necesidad de nuevas
técnicas para reverter la lesién de isquemia y re-
perfusidon es evidente. En este contexto, es de vital
importancia identificar los cuidados pos-PCR, para
que estrategias sean implementadas con el objetivo
de disminuir la mortalidad asociada a la inestabilidad
hemodindmica, limitar el dafio cerebral y la lesion en

los demas 6rganos.

De esta forma, los objetivos de este estudio fueron
identificar los cuidados pos-PCR realizados en un hospital
universitario y relacionarlos con la sobrevida y el estado
neuroldgico de los pacientes en las primeras 24 horas,
en el alta hospitalario, después de seis meses y un afio
del alta hospitalario.

Método

Estudio aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Universidad Federal de S&o Paulo
(CAEE: 52531315.4.0000.5505).

Estudio retrospectivo, analitico y de abordaje
cuantitativo, realizado en Servicio de Emergencia (SE)
de un hospital universitario de la ciudad de Sao Paulo
(SP), Brasil.

Fueron incluidos en este estudio todos los adultos
en PCR, ocurrida en ambiente extra o intra-hospitalario,
atendidos en el SE del referido servicio, en el afio de
2011, que presentaron RCE sustentado por mas de 20
minutos, totalizando 88 pacientes. Fueron excluidos
de este estudio, los casos de PCR atendidos en otros
sectores del hospital.

La recoleccion de datos fue realizada en cuatro
momentos distintos, por medio del anédlisis de los
prontuarios de los pacientes. En la admision fueron
recogidas las siguientes variables: edad, sexo, color
de la piel, presencia de comorbilidades, ocurrencia de
PCR previa, estado neuroldgico pre-PCR, presencia de
conciencia, respiracion y pulso en la entrada del paciente
en el SE, local de la PCR, se ésta fue presenciada,
causa inmediata presumida, ritmo inicial de PCR vy las
intervenciones realizadas durante el atendimiento®®).

En las primeras 24 horas fueron identificadas y
registradas la realizacion de los siguientes cuidados pos-
PCR: obtenciéon de via aérea avanzada, monitoreo da
frecuencia respiratoria, mantenimiento de la frecuencia
respiratoria entre 10 a 12irpm, monitoreo de la oximetria
de pulso, mantenimiento de la saturacién de oxigeno
entre 94 y 96%, mantenimiento de la presién parcial
de CO2 entre 40 y 45mmhg, monitoreo de capnografia,
mantenimiento de la presion parcial de CO2 al final
de la expiracidon entre 35 a 40mmhg, monitoreo de la
presién arterial no invasiva (PANI), mantenimiento de
la presion arterial sistdlica (PAS) = 90mmhg, monitoreo
de la presion arterial invasiva (PAI), mantenimiento de
la presidn arterial media (PAM) = 65mmhg, puncion
de acceso venoso central, monitoreo de la presion
venosa central, mantenimiento de la presiéon venosa
entre 8 a 12mmhg, monitoreo de la saturacién venosa
de oxigeno, mantenimiento de la saturacion venosa de
oxigeno > 70%, administracion de soluciones salinas,

administracion de drogas vasoactivas, administracion
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de anti-arritmicos, cuando si fibrilacidn ventricular y
taquicardia ventricular sin pulso, monitoreo del trazado
electrocardiografico, realizacién de electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, realizacién de intervencion
coronaria percutanea primaria en los casos sospechosos de
sindrome coronario agudo, realizacion de ecocardiograma,
identificacion y tratamiento de las causas reversibles de
PCR, monitoreo de la temperatura corporal, prevencién
de hipertermia, monitoreo de electroencefalograma,
administracion de anticonvulsivantes, monitoreo de
la glicemia, mantenimiento de la glicemia entre 144 y
180 mg/dl, realizacidon de radiografia de térax, control
de examenes generales cada seis horas, control de la
gasometria arterial cada seis horas, pasaje de catéter
vesical, monitoreo del débito urinario, mantenimiento
del débito urinario entre 0,5 y 1 ml/kg/h, utilizacidén
de sedacion cuando disfunciéon cognitiva, introduccién
de nutricién por via enteral continua en la ausencia de
contraindicacion y transferencia para unidad de terapia
intensiva (UTI)®),

En el alta hospitalaria, después de seis meses y
un afo fueron investigados la sobrevida y el estado
neuroldgico de los individuos, que fue evaluado por la
Categoria de Performance Cerebral Glasgow-Pittsburgh
(CPC). La CPC es dividida en cinco categorias. La
categoria 1 indica independencia completa y capacidad
de trabajar; la categoria 2 indica deficiencia moderada,
capacidad de trabajar en tiempo parcial e independencia
para las Actividades de la Vida Diaria; la categoria 3
indica deficiencia grave e dependencia total para las
Actividades de la Vida Diaria; la categoria 4 indica estado
vegetativo persistente; y la categoria 5 indica muerte
cerebral®, En este estudio, pacientes diagnosticados
con CPC 1 y 2 fueron considerados en buen estado
neuroldgico y, aquellos evaluados en CPC 3, 4 y 5, en
mal estado neuroldgico®.

Los datos fueron analizados por los softwares PSPP
y R version 3.3.1. Para variables continuas se calculd
media, desvio estandar, mediana, minimo y maximo
y para las categoricas, frecuencia y porcentaje. Para
relacionar la sobrevida y el estado neuroldgico en las
primeras 24 horas, en el alta, después de seis meses y un
afo del alta hospitalario con variables continuas se utilizd
el test no paramétrico Kruskal-Wallis. Para relacionar
con las variables categéricas, el test Chi-cuadrado de
Pearson. El nivel de significancia considerado en todos
los analisis fue 5%.

Resultados

Los datos demograficos y clinicos de los pacientes
estan presentados en la Tabla 1. La media de edad fue
66,2 afios, con predominio de hombres, blancos, con

por lo menos una comorbilidad previa e independientes
para las actividades de vida diaria. En la admisién en el
SE, la mayoria de los individuos estaban conscientes,
respiraban y presentaban circulacion.

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes del estudio. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016 (N=88)

Caracteristicas n(%)

Edad

Media + DE* 66,2 £ 16,5

Mediana (minimo-maximo) 68,0 (17-9)
Sexo

Masculino 52 (59,1)

Femenino 36 (40,1)
Color de la piel

Blanca 53 (60,2)

Parda 19 (21,6)

Negra 12 (13,6)

Amarilla 4 (4,5)
Presencia de comorbilidades

Si 82 (93,2)

No 6 (6,8)
PCR! previa

Si 2(2,3)

No 86 (97,7)
CPC#pre-PCR"

1 23 (26,1)

2 46 (52,3)

3 18 (20,4)

4y5 1(1,1)
Conciente en la admision

Si 63 (71,6)

No 25 (28,4)
Respirando en la admisién

Si 68 (77,3)

No 20 (22,7)
Pulso presente en la admision

Si 72 (81,8)

No 16 (18,2)

*DE: desvio estandar; TPCR: parada cardiorrespiratoria; ¥CPC: Categoria
de Performance Cerebral Glasgow-Pittsburgh

Las caracteristicas de la PCR y las intervenciones
realizadas durante la RCP estan presentadas en la
Tabla 2. La mayoria de los eventos ocurrio en el
hospital, siendo testigo por el equipo de salud y con
causa inmediata presumida de insuficiencia respiratoria.
El ritmo mas prevalente fue la actividad eléctrica sin
pulso y las intervenciones mas frecuentes durante el
atendimiento fueron las compresiones, ventilaciones y
la administracion de medicamentos.

Tabla 2 - Caracteristicas de la parada cardiorrespiratoria
e intervenciones realizadas durante el atendimiento de
los pacientes del estudio. Sdao Paulo, SP, Brasil, 2016
(N=88)

Caracteristicas n (%)

Local
Intra-hospitalaria
Extra-hospitalaria

76 (86,3)
12 (13,6)

(continua...)
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Tabla 2 - continuacion

Tabla 3 - continuacion

Caracteristicas n (%) Cuidados n (%)
Presenciada Saturacion de oxigeno de 94 a 98% 24(27,2)
Si 87 (98,8) Gasometria arterial cada 6 horas 17(19,3)
No 1(1,1) Débito urinario de 0,5 a 1mg/Kg/h 16(18,1)
Causa inmediata Monitoreo de la saturacion de oxigeno 15(17,0)
Insuficiencia respiratoria 28(31,8) Monitoreo de la presion arterial no invasiva 15(17,0)
Hipotension 19(21.,6) Anti-arritmicos 14(15,9)
Alteraci'c')n n?etabélica ) ' 18(20.4) Examenes de laboratorio cada 6 horas 14(15,9)
Isq.uer.nla oinfarto del miocardio 15(17.,0) Monitoreo de la frecuencia respiratoria 13(14,7)
Artitmia letal 5(56) Monitoreo de la temperatura 12(13,6)
Desconocido 3(3,3) K i i
Ritmo inicial Glicemia capilar de 144 a 180mg/dl 10(11,3)
Actividad eléctrica sin pulso 50 (58,1) Monitoreo del electrocardiograma 9(10,2)
Asistolia 9(10,2) Hemodinamica 9(10,2)
Fibrilacién ventricular 8(9,1) Monitoreo del débito urinario 7(7,9)
Taquicardia ventricular 2(2,2) Nutricién por sonda enteral 7(7,9)
Desconocido 9(10,2) Monitoreo de la glicemia capilar 5(5,6)
Intervenciones realizadas Frecuencia respiratoria de 10 a 12rpm 4(4,5)
Ventilaciones y compresiones toracicas 88 (100,0) Anticonvulsivantes 4(4,5)
Desfibrilacion Ecocardiograma 3(3,4)
No 71(80,6) Monitoreo de la presion arterial invasiva 3(3,4)
Si 17 (19,3) Presion parcial de CO,* de 40 a 45mmHg 2(2,2)
Via aérea avanzada Presion venosa central de 8 a 12cmH,0 2(2,2)
Si 68 (77,2) Monitoreo de la presién venosa central 1(1,1)
No 20 (22,7) *CO,: didxido de carbono
Epinefrina
Si 83 (94,3)
No 5(5,6) De los 88 pacientes investigados, 13 sobrevivieron

La media de tiempo entre el inicio de la RCP y la
realizacion del primer choque fue de 7,8 minutos, entre el
inicio de la RCP y la obtencion de una via aérea avanzada
de 4,1 minutos, entre el inicio de la RCP y la primera
dosis de epinefrina de 2,1 minutos y la media de tiempo
de duracion de la RCP fue 11,1 minutos.

Los cuidados pos-RCP realizados en las primeras
24 horas después del RCE estan presentados en la
tabla 3. De los 88 prontuarios analizados, 8 no contenian
informaciones suficientes para la recoleccion de datos,
totalizando 80 prontuarios.

El monitoreo de la capnografia, saturacion venosa de
oxigeno y del electroencefalograma no fueron realizadas
en ningln paciente.

Tabla 3 - Cuidados pos-parada cardiorrespiratoria
realizados en las primeras 24 horas en los pacientes del
estudio. Sao Paulo, SP, Brasil, 2016 (N=80)

Cuidados n (%)
Via aérea avanzada 77(96,2)
Sondaje vesical de demora 60(68,1)
Presion arterial sistélica 2 90mmHg 52(59,0)
Investigacion de la causa de la parada cardiorrespiratoria ~ 51(57,9)
Drogas vasoactivas 51(57,9)
Presion arterial media = 65mmHg 50(56,8)
Prevencion de hipertermia 43(48,8)
Electrocardiograma de 12 derivaciones 42(47,7)
Acceso venoso central 40(45,4)
Soluciones cristaloides 38(43,1)
Sedacion continua 38(43,1)
Radiografia de térax 31(35,2)
Transferencia para unidad de terapia intensiva 24(27,2)

(continua...)

al alta, 10 en seis meses y 9 después de un afio del
alta hospitalaria. Las variables que se asociaron
significativamente a la mayor sobrevida de los pacientes
estan presentadas en la Tabla 4.

La realizacdo de cuidados pds-RCP ndo se associaram
a maior sobrevida dos individuos para alta hospitalar.

Tabla 4 - Asociacion de los cuidados pos-parada
cardiorrespiratoria con la sobrevida en las primeras
24 horas, en seis meses y un afo después del alta
hospitalaria de los pacientes del estudio. Sao Paulo, SP,

Brasil, 2016
Sobrevida 24 horas (n=35) p
Monitoreo de la frecuencia respiratoria 0,01
Monitoreo de la saturacion de oxigeno 0,01
Saturacion de oxigeno 94 a 98% 0,01
Monitoreo de la presién arterial no invasiva 0,01
Presion arterial sistélica 2 90mmhg 0,01
Monitoreo de la presién arterial invasiva 0,03
Presion arterial media 2 65mmhg 0,01
Electrocardiograma de 12 derivaciones 0,01
Monitoreo de la temperatura 0,01
Prevencion de hipertermia 0,03
Radiografia de térax 0,01
Sondaje vesical de demora 0,01
Débito urinario de 0,5 a 1mg/Kg/h 0,04
Sedacion continua 0,01
Transferencia para unidad de terapia intensiva 0,01
Sobrevida 6 meses (n=10) p
Saturacion de oxigeno de 94 a 98% 0,02
Drogas vasoactivas 0,03
Transferencia para unidad de terapia intensiva 0,03
Sobrevida 1 afio (n=9) p
Monitoreo de la frecuencia respiratoria 0,01
Monitoreo de la saturacién de oxigeno 0,01

(continua...)
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Tabla 4 - continuacion

Sobrevida 1 afio (n=9) p
Saturacion de oxigeno de 94 a 98% 0,01
Monitoreo de la presién arterial no invasiva 0,01
Drogas vasoactivas 0,04
Anti-arritmicos 0,02
Monitoreo del electrocardiograma 0,01
Electrocardiograma de 12 derivaciones 0,02
Hemodinamica 0,01

Cuando relacionados los cuidados pos-PCR con el
estado neuroldgico en el alta, después de seis meses y un
ano, ninguna de las intervenciones se relacionaron con el
estado neuroldgico de los pacientes en las primeras 24
horas o en el alta hospitalaria. Entre tanto, pacientes que
no recibieron drogas vasoactivas y fueron sometidos a la
investigacion de las causas de la PCR presentaron buen
estado neuroldgico, CPC 1 y 2, en seis meses (p=0,04) y
un afio (p=0,02) después del alta hospitalaria.

Discusion

Los cuidados pos-PCR tienen como principal objetivo
reducir la mortalidad precoz, causada por la inestabilidad
hemodinamica, y, después limitar la falla de multiples
organos y lesién cerebral, de acuerdo con las directrices
de la American Heart Association. Entre ellos estan
adecuacion de las condiciones cardiopulmonares y la
perfusidn de los 6rganos vitales; transporte seguro hasta
las unidades de cuidados intensivos; reconocimiento
precoz de las causas desencadenantes del evento, tratar
y prevenir su recurrencia; control de la temperatura para
minimizar el dafo neuroldgico; diagnodstico y tratamiento
de isquemia miocardica aguda; soporte respiratorio con
ventilacién mecanica que limite la lesién pulmonar;
reduccién del riesgo de la insuficiencia de multiples
organos; evaluacidn del prondstico de recuperacidn
neuroldgica; y promocion de la rehabilitacion de los
sobrevivientes®.

La media de edad de los pacientes de esta
investigacion fue de 66,2 afios, dado que corrobora
con resultado de estudio realizado en Singapur por el
Sistema nacional de Ambulancias de Emergencia®.
Hubo una prevalencia de blancos, consientes, con
respiracion y pulso en la admision, siendo que el ritmo
predominante fue actividad eléctrica sin pulso, resultado
este que se difiere de la literatura internacional”. Tales
hallados pueden estar asociados al hecho de la mayoria
de los eventos haber acontecido en el ambiente intra-
hospitalario, en pacientes mas complejos y con otras
comorbilidades asociadas®.

En este estudio, el mantenimiento de la presion
arterial sistdlica = 90mmHg, administracién de drogas
vasoactivas, investigacion de las causas de la parada,
mantenimiento de la presion arterial media = 65 mmHg,

realizacién de electrocardiograma de 12 derivaciones,
puncion de acceso venoso central, administracion de
cristaloides y sondaje vesical de demora fueron cuidados
frecuentemente realizados. Tales acciones visan adecuar
las condiciones cardiovasculares y la perfusion de
organos y sistemas, una vez que la muerte, decurrente
de falencia de multiples 6rganos, esta asociada a bajo
débito cardiaco persistente en las primeras 24 horas
después de la RCP®@,

La obtencidn de una via aérea avanzada fue realizada
en la mayoria dos veces en los pacientes de este estudio.
Para estos casos, la ventilacion y la oxigenacion deben ser
optimizadas inmediatamente evitando asi la hiperoxia,
que contribuye para el aumento en el estrés oxidativo y
estd asociada a peor pronodstico neuroldgico?®, Un estudio
evalud 173 pacientes comatosos después de la parada
cardiaca subita y evidencié que aquellos que tuvieron
presion parcial maxima menor de oxigeno arterial en las
primeras 24 horas después de la parada cardiaca tuvieron
mayores tasas de sobrevida al alta cuando comparados a
los demas®.Ademas de eso, la vasoconstriccion cerebral,
agravada por la hiperventilacion, acentla la lesidn
cerebral isquémica®?y reduce débito cardiaco, a costa
de un aumento en la presion intra-toracica®.

En relacidén a la prevencion de la lesion cerebral,
los cuidados mas frecuentes realizados en este estudio
fueron la prevencion de la hipertermia y administracion de
sedacion continua. Estudios evidenciaron que pacientes
que desarrollan temperatura arriba de 37,6 °C después
del retorno de la circulacion espontédnea tuvieron menor
sobrevida y peor prondstico neuroldgico en relacidon a
los normo-térmicos®. Las evidencias en relacién a la
prevencion de la hipertermia pos-PCR, ain, no son bien
establecidas, pero la ocurrencia de fiebre se asocia a
la empeora de la lesion neuroldégica en pacientes en
cuidados neuro-intensivos por otras condiciones®b,
De esta forma, el combate a la fiebre es recomendado
debido al potencial agravamiento del dafio cerebral
isquémico®.0Otras medidas neuro-protectoras son
preconizadas, como la prevencion de convulsiones y el
monitoreo continuo de la actividad cerebral por medio de
electroencefalograma®.

Cuando se asociaron los cuidados pos-PCR y la
sobrevida después de 24 horas, las variables: monitoreo
de la frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
PAI y PANI, temperatura corporal, mantenimiento de
la saturacidon de oxigeno entre 94 a 96%, PAS mayor
o igual a 90mmhg, PAM mayor o igual 65mmhg y
débito urinario de 0,5-1 ml/kg/min, realizacién del ECG
de 12 derivaciones y radiografia de térax, pasaje de
sonda vesical de demora, administracion de sedacion
continua, prevencidn de hipertermia y transferencia del
paciente para UTI, se relacionaron con el aumento de
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la sobrevida cuando realizados con intervalo de 2 en 2
horas o menor.

Después de seis meses de alta, el mantenimiento
de la saturacién de oxigeno entre 94 a 96%, no
administracion de drogas vasoactivas y transferencia del
paciente para UTI, se relacionaron a mayores tasas de
sobrevida. En estudio realizado con pacientes de parada
cardiorrespiratoria extra-hospitalaria fue observado que
elevada presion parcial de oxigeno (PaO2), mayor que
300mmhg durante la RCP, fueron asociados con tasas
mas altas de retorno la circulacion espontéanea y mejores
resultados neuroldgicos cuando comparado con normal o
baja (PaO, de menos de 60 mmHg)@2. La prevencién de
hipoxemia es considerada mas importante de que evitar
cualquier riesgo potencial de hiperoxia®®.

En lo que se refiere a la administracion de drogas
vasoactivas, estudios que evallan estrategias especificas
para mejorar la presion arterial comparando vasopresores
y fluidos son escasos. Estudio realizado con pacientes que
obtuvieron retorno a la circulacién espontdnea después
de RCP constatd que la PAM mayor que 70 mmHg en las
primeras 6h después de RCP se asocid a la buena funcidn
neuroldgica®.A pesar de no haber un consenso al respecto
de los valores ideales de PAM, se resalta la importancia
del monitoreo rigoroso para mantener circulacion efectiva,
principalmente de modo a evitar hipotension para que se
obtenga mejores resultados después de la PCR.

La transferencia del paciente pos-PCR para UTI
puede estar relacionada a mayor sobrevida por ser
un ambiente mas seguro y con mejores condiciones
de tratamiento a los pacientes criticos, debido a su
infraestructura con materiales y equipamientos mas
avanzados, ademas de personal capacitado para prestar
asistencia especializada®3.

En este estudio, después de 1 ano del alta,
las variables que se asociaron significativamente a
mayores tasas de sobrevida fueron el monitoreo de la
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, presién
arterial no invasiva, del trazado electrocardiografico,
mantenimiento de la saturacion de oxigeno entre 94 y
96%, administracion de anti-arritmicos, realizacion del
ECG y el encaminamiento para la hemodinamica, en
caso de sindrome coronario agudo, y la transferencia
del paciente para UTI. Después del RCE, los pacientes
presentan alta probabilidad de desarrollar disfuncion
de multiples 6rganos y sistemas. Por lo tanto, se debe
adecuar la perfusion sistémica, restaurar la homeostasis
metabdlica y mantener la funcion de los diversos
organos, visando aumentar las perspectivas de sobrevida
sin dafios neuroldgicos a lo largo del tiempo®.

En relacion al estado neuroldgico de los individuos,
aquellos que no recibieron drogas vasoactivas tuvieron

mejor prondstico neuroldgico en seis meses y un afio
después del alta. La lesidn cerebral es una importante
causa de morbilidad y mortalidad pos-PCR. El
reconocimiento de sus mecanismos fisiopatoldgicos y de
su correlacidon con las caracteristicas de los pacientes,
maniobras de RCP y los cuidados pos-PCR puede mejorar
el prondstico de esos individuos,

La estabilizacién hemodindmica, PAM mayor que
65mmHg, muchas veces, solo puede ser obtenida con la
utilizacion de drogas vasoactivas y es fundamental para la
circulacion cerebral efectiva pos-PCR. Buenos parametros
hemodindmicos se relacionan con mayores tasas de
sobrevida al alta hospitalaria y mejores resultados
neuroldgicos en largo plazo®.Entre tanto, son necesarios
mas estudios acerca de los farmacos vasoactivos, una
vez que estos, dependiendo de su mecanismo de accidn,
pueden ocasionar alteraciones de la resistencia vascular
periférica, frecuencia cardiaca, ocasionar arritmias e
isquemia del miocardio®>).

El diagndstico diferencial de la causa de la PCR
es primordial para el establecimiento del tratamiento
definitivo® y en este estudio, se relaciond con mayor
sobrevida del paciente después de seis meses y un afo
del alta hospitalaria. Detectar la causa de la PCR puede ser
dificil y, muchas veces, implica en reevaluacion frecuente
del paciente, con recoleccion de informaciones, realizacion
de evaluacidn clinica y obtencién de perfil sanguineo y
examenes de imagen®.Mas estudios acerca de esta
tematica son necesarios para determinar el papel de
nuevos recursos para optimizar el diagndstico de la causa
de la PCR y su reversion, asi como medidas que auxilien
en la determinacién del pronéstico del paciente®®.

La principal limitacion de este estudio fue haber sido
realizado en un Unico centro, el que puede no representar
otras realidades. Ademas de eso, por tratarse de un
estudio retrospectivo, hubo dificultades durante la
recoleccion, como prontuarios con datos incompletos y
de dificil interpretacion.

La PCR es la emergencia clinica mas grave y
con peor prondstico, sin embargo, puede ser un
estado transitorio, reversible con posibilidades de los
pacientes se recuperar y retornar a sus actividades. La
identificacién de los cuidados pos-PCR en un hospital
brasilero de referencia puede subsidiar politicas publicas
dirigidas para el atendimiento de estos individuos,
disminuyendo la mortalidad y limitando la ocurrencia
de lesidon neuroldgica e incapacidad funcional, ademas
de acrecentar informaciones fundamentales para su

prondstico y su rehabilitacion.
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Conclusioén

Los cuidados pos-PCR mas realizados en los
pacientes de este estudio fueron: la obtencion de una
via area avanzada, pasaje de sonda vesical de demora,
mantenimiento de la PAS = 90mmHg y PAM > 65mmHg,
investigacion de las causas de la PCR y administracion de
drogas vasoactivas.

La sobrevida en las primeras 24 horas fue mayor
en los pacientes que recibieron los siguientes cuidados:
mantenimiento de la buena respiraciéon y circulacion,
control de la temperatura, administracion de sedacién
continua, realizacién de radiografia de térax y transferencia
para unidad de terapia intensiva. Después de 6 meses,
la sobrevida fue significativamente mayor en los casos
en que la saturacion de oxigeno fue mantenida entre 94
y 96%, no fueron administradas drogas vasoactivas y
en aquellos pacientes que fueron transferidos para UTI.
Después de un afio del alta hospitalaria, el mantenimiento
de la buena respiracidn y circulacion, la realizacion del
ECG de 12 derivaciones, el encaminamiento del paciente
para hemodinamica y su transferencia para UTI fueron
los cuidados que se asociaron a mayor sobrevida de los
pacientes.

En relacién al estado neuroldgico, pacientes que no
recibieron drogas vasoactivas y los que tuvieron la causa
de la PCR diagnosticada sobrevivieron con buen estado
neuroldgico después de seis meses y un afio del alta
hospitalaria.
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