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Estimado director:

Millones  de  personas  mueren  prematuramente
cada  año  como  consecuencia  de  un  paro
cardiorrespiratorio (PCR) súbito, frecuentemente
asociado  a  la  enfermedad  de  las  arterias
coronarias,  especialmente  al  infarto  del
miocardio.1  Estudios  internacionales  citan  una
incidencia en el adulto entre 61-96 por cada 100
000 habitantes. En Estados Unidos de América,
se  reporta  que  al  menos  350  000  personas
mueren  cada  año  por  esta  enfermedad,2

responsable de cerca del 20 % de las muertes
naturales en el mundo. En América Latina, 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,  con  este
comparte un ritmo circadiano, con un pico en las
horas de la mañana y en los meses de frío.3

Los estudios al respecto son limitados en Cuba,
un  estudio  en  Cienfuegos,  que  incluyó  los
pacientes con PCR atendidos tanto en el servicio
de  urgencias  hospitalario  como  en  el  ámbito
prehospitalario por la emergencia médica móvil,
muestra  su  ocurrencia  principalmente  en
pacientes  ancianos  (media  73,2  ±12,9  años),
masculinos  (61,5  %),  con  antecedentes  de
cardiopatía isquémica (38,5 %), con predominio
de la fibrilación ventricular como forma eléctrica
(39,5 %) y la supervivencia al alta del 14,5 %.

El  sufrimiento  humano  que  ocasionan  las
muertes prematuras por PCR hospitalarios está

fuera de toda consideración y no es cuantificable.
Pero,  en  cambio,  sí  es  medible  su  coste
económico,  por  ejemplo,  en  1997  en  Estados
Unidos  se  estimó  en  unos  9  400  millones  de
dólares, y además cada paciente que sufrió una
PCR y fue reanimado con éxito generó un coste
adicional de 17 700 dólares.4

La tendencia mundial (y la de Cuba) se dirige a
un aumento de: la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, envejecimiento de la población
y de la prevalencia de factores de riesgo para la
mayoría  de  las  enfermedades  crónicas  no
transmisibles; esto llevará implícito un aumento
en la incidencia de paradas cardiorrespiratorias
en nuestro medio,  que se afianzarán como un
problema de salud.

Aunque la parada cardiaca conceptualmente se
asocia al fin de la vida, su presentación súbita en
pacientes que no debían fallecer, por tener como
definiera  Peter  Safar  “Cerebros  y  corazones
demasiado jóvenes para morir”, es un tema que
necesita  de  una  nueva  mirada;  la  prolongada
anoxia,  la  imposibil idad  de  restaurar  la
circulación  espontánea,  el  daño  neurológico  y
otras  complicaciones  combinadas,  limitan  la
supervivencia;2  pero si a ello añadimos que se
reconoce que la principal forma de manejo de la
reanimación cardiopulmocerebral  (RCPC)  no se
realiza  correctamente,5  y  que  la  supervivencia
inicial se asocia con la calidad con la que esta es
efectuada,6, 7 las posibilidades de vida posterior a
estos eventos es mínima.
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Estudios  en  Cuba 8  y  en  la  provincia  de
Cienfuegos  muestran  que  los  conocimientos  y
habilidades sobre RCPC en el personal de salud,
aun  en  unidades  de  terapia  intensiva,  son
insuficientes  para  desarrollar  adecuadamente
estas  maniobras.

En  sentido  general,  en  la  mayoría  de  los
hospitales  se  desconocen  los  aspectos
r e l a c i o n a d o s  a  l a  l e t a l i d a d  d e l  P C R
intrahospitalario, y la evidencia empírica sugiere
que  existe  demora  en  la  mayoría  de  los
eslabones  de  la  cadena  de  supervivencia,
brechas  en  los  aspectos  organizativos  e
insuficiente  logística  para  un  proceso  seguro
para el paciente.

A pesar de estar integrada la enseñanza de la
RCPC  a  todas  las  car reras  técn icas  y
profesionales  de  la  salud,  la  adquisición  de
habilidades  es  pobre;  a  ello  se  suma que  no
existe  un  programa  para  el  re-entrenamiento
frecuente,  aspecto  necesario  para  evitar  el
llamado  “síndrome  del  olvido"  en  el  personal
sanitario,  que aunque está  contemplado en el
programa docente de apoyo vital cubano, no se
lleva a cabo en la práctica y realmente no se
incluye en los planes de estudio.

La  literatura  divide  el  PCR  y  por  tanto,  las
maniobras de RCPC según sitio de ocurrencia en:
PCR intrahospitalario y PCR extrahospitalario. Ello
permite  realizar  comparaciones  entre  los
diferentes estudios pues el nivel de vigilancia y
prontitud  de  los  procederes  es  diferente  en
ambos contextos.

Las paradas cardiacas que se presentan en los
hospitales  representan  un  problema  social,
sanitario  y  económico  de  gran  magnitud.  La
literatura internacional  considera que entre un
0,4 %,  un 2 % de los  pacientes ingresados y
hasta un 30 % de los fallecidos, precisan de las
técnicas de RCPC. La mitad de estas paradas se
producen fuera de las áreas de críticos, y en la
actualidad, en el mejor de los casos, solo 1 de
cada 6 pacientes tratados sobrevivirá y podrá ser
dado de alta. Se estima que en Estados Unidos la
cifra de pacientes que son tratados anualmente
en este medio por PCR es de 370 000 a 750 000.9

La  letalidad  al  alta  hospitalaria  en  los  que
sufrieron este evento oscila entre 0 y 29 %, con
una media del 17,6 %.2

Una taquiarritmia ventricular es el evento inicial
en más del 80 % de los pacientes fuera de los
hospitales, aunque de la fibrilación ventricular es

el ritmo observado en solo el 22-35 % de los PCR
en este medio a la llegada del personal de la
emergencia  médica  móvil  (dado  que  la
desfibrilación  no  puede  ser  brindada  en  los
primeros  minutos).7  La  letalidad  al  alta
hospitalaria  en  los  que  sufrieron  este  evento
oscila entre 0 y 25 %, con una media del 6,4 %.2

Las estrategias de actuación en ambos casos se
basan en la realización temprana de un grupo de
acciones  para  la  respuesta  a  los  llamados
eslabones  de  la  cadena  de  supervivencia,  e
incluyen: la detección y tratamiento precoz de
las  situaciones  susceptibles  de  desencadenar
una parada cardiaca; el  reconocimiento precoz
de  la  PCR  (por  el  personal  de  enfermería,
paramédicos  o  personas  entrenadas);  la
aplicación precoz y adecuada de las técnicas de
apoyo vital socorrista o básico; la desfibrilación
temprana, semiautomática o automática externa
fuera de las áreas de críticos; el inicio rápido y
adecuado  de  las  técnicas  de  soporte  vital
avanzado;  la  instauración  de  unos  cuidados
posresucitación  de  calidad,  con  el  traslado
asistido  e  ingreso  temprano  en  la  Unidad  de
Cuidados Intensivos. Es necesario enfatizar que
aunque la  recuperación cardiaca posparada es
importante,  el  resultado  de  los  intentos  de  la
RCPC debe evaluarse en términos de calidad de
vida.

Dentro  de  las  acciones  desarrolladas  en  la
provincia de Cienfuegos, y en especial el hospital
general  universitario  “Dr.  Gustavo  Aldereguía
Lima”  en  función  de  esta  problemática  se
encuentran:

El entrenamiento masivo a personal❍

principalmente de enfermería, mediante cursos
que incluyen la enseñanza de la prevención
secundaria y el manejo de los factores de
riesgo principalmente cardiovasculares. Este es
un aspecto decisivo y contemplado en la
mayoría de los programas encaminados a la
reducción de la letalidad del PCR;2, 5 es de
destacar que en Cuba, la enseñanza de la RCPC
para los variados perfiles dentro y fuera del
sector salud se rige por cursos nacionalmente
acreditados.

La elaboración y publicación de la guía de❍

práctica clínica para la RCPC10 y manuales de
preparación para socorristas.11 (En la primera
se mide además el grado de adherencia
hospitalaria).
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La normalización de la recogida de los datos,❍

tanto para los servicios de atención al grave
como para el resto de las áreas dentro de la
institución.

La evolución periódica de los resultados, en❍

términos de supervivencia y adherencia a las
guías.

Evaluación periódica de la logística para el PCR❍

y en especial de los “carros de paro” en cada
uno de los servicios.

La creación de un grupo de reanimación y❍

traslado seguro intrahospitalario, con la misión
de prevención, detección precoz y RCPC
avanzada para todas las áreas fuera de la de
críticos.

Desde  1960,  cuando  se  publican  las  primeras
guías para la RCPC, la comunidad científica ha
aunado  esfuerzos  para  actualizarlas  con  las
mejores evidencias.1, 2, 12 En octubre del 2010 se
publicaron las últimas,  y el  grupo que maneja
RCPC  intrahospitalaria  se  reunió  para  su
adecuación  a  nuestro  medio  y  continuar  la
revisión que cada dos años se realiza a cada una.

Dentro  de  las  acciones  recomendadas  en  los
últimos años también se encuentra la creación
de equipos de respuesta rápida que, aunque en
los adultos se plantea no modifican la mortalidad
global  hospitalaria,  sí  la  reducen  hasta  en  un
33,8 % fuera de los servicios de terapias,13 y se
reconoce como una de las seis estrategias para
prevenir  muertes  evitables.  Los  autores
consideran  que  un  grupo  con  estas  funciones
aumentaría  además la  seguridad del  paciente,
los familiares y el resto de los trabajadores de la
institución.
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