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Identificación de las señales de alerta para la prevención de la parada 
cardiorrespiratoria intrahospitalaria*

Objetivo: identificar la presencia de señales de alerta y alteraciones en los signos vitales en 

individuos con parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria y correlacionarlos a la ocurrencia de 

ese evento. Método: estudio retrospectivo, analítico y cuantitativo que incluyó 218 prontuarios 

de pacientes que sufrieron paro cardiorrespiratorio intrahospitalario e identificados signos 

de alerta y alteraciones en los signos vitales. Para variables continuas, se calculó la media, 

desviación estándar, mediana, mínima y máxima; para las categóricas, se calculó la frecuencia y 

el porcentaje. Se comparó la edad y ocurrencia de parada cardiorrespiratoria con ocurrencia de 

señales de alerta por el Test Chi-cuadrado y Test no paramétrico de MannWhitney (p-valor <0,05). 

Resultados: 62,1% de los pacientes presentaron signos y síntomas de shock, 44,9% neurológicos, 

40,4% malestar, 15,2% sugestivos de síndrome coronario agudo y 25,9% confusión mental. 

En la última medición de los signos vitales antes de la parada cardiorrespiratoria, la mayoría 

presentó frecuencia cardiaca alterada, anormal (32,6%) y severamente anormal (23,9%), 

frecuencia respiratoria anormal (37,1%) y severamente anormal (27,0%). Conclusión: como 

signos de alerta se identificaron: signos de shock, neurológicos, malestar y síndrome coronario 

agudo. Los cambios en los signos vitales prevalentes fueron: frecuencia cardíaca, respiratoria y 

saturación de O2. Los pacientes con presión arterial sistólica severamente anormal no recibieron 

alta y aquellos con frecuencia respiratoria anormal no sobrevivieron en 6 meses después de la 

parada cardiorrespiratoria.

Descriptores: Enfermería de Emergencia; Paro Cardíaco; Signos Vitales; Atención Hospitalaria; 

Prevención Secundaria; Investigación Cuantitativa.
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Introducción

El equipo de enfermería muchas veces es la primera 
en identificar las alteraciones clínicas de los pacientes. 
Estas modificaciones pueden detectarse fácilmente 
mediante el monitoreo de los signos vitales (SSVV) y 
la observación atenta de las expresiones faciales y del 
comportamiento neuroemocional de los pacientes. La 
identificación de las alteraciones de los valores que 
desvían de lo normal es acompañada por un creciente 
riesgo de eventos clínicos adversos, entre ellos la parada 
cardiorrespiratoria (PCR), siendo que la identificación 
precoz de anormalidades ofrece una oportunidad de 
intervención precoz, aumentando la supervivencia y 
mejorando la calidad de vida de los pacientes(1).

La PCR se caracteriza por la interrupción repentina 
de los latidos del corazón, los movimientos respiratorios 
y la pérdida inmediata de la conciencia, causando 
lesiones cerebrales irreversibles y muerte, si las medidas 
adecuadas para estabilizar al paciente no se toman 
inmediatamente(2).

Anualmente, más de 200.000 adultos sufren 
PCR en un ambiente intrahospitalario en los Estados 
Unidos(3-4), y muchos de estos eventos podrían ser 
evitados(5-6) mediante la identificación de señales previas 
y la instauración de una terapia adecuada(5).

La PCR raramente es un evento súbito, se trata 
del resultado del deterioro progresivo de la función 
respiratoria y circulatoria(7). La PCR en pacientes 
hospitalizados con frecuencia es precedida de signos 
de empeoramiento clínico. La detección e intervención 
precoces, en estas situaciones de inestabilidad clínica es 
una oportunidad para prevenir la PCR en estos pacientes 
y aumentar la seguridad del paciente hospitalizado(8).

Los estudios demostraron relaciones entre 
anormalidades en medidas rutinarias de los SSVV 
y malos resultados, incluyendo muerte y PCR 
intrahospitalaria(9-10). Un estudio americano encontró 
alta prevalencia de SSVV anormales precediendo PCR. 
Los pacientes con tres SSVV anormales tuvieron una 
mortalidad un 20% mayor que aquellos sin alteraciones, 
mostrando la relación directa entre esas alteraciones y 
el aumento de la tasa de mortalidad intrahospitalaria(11). 
Un estudio realizado en Japón puso en práctica un 
sistema de Puntuación de Alerta Precoz (PAP), en 
el que cada alteración de signo vital (presión arterial 
sistólica, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, 
temperatura, nivel de conciencia) recibía un valor 
de 0-3. La puntuación total correspondía a la suma 
de estos valores. Los puntajes mayores o iguales a 7 
significaban “zona de peligro”, es decir, mayor posibilidad 
de deterioro agudo. Los pacientes en la zona de peligro 
recibían intervenciones precozmente. Después de la 
implantación del PAP, la tasa de PCR intrahospitalaria 
por cada 1000 admisiones disminuyó de 5,21 a 2,05(12).

La medición de SSVV es por lo general realizado 

por el personal de enfermería, que es una actividad de 

rutina en el hospital y es extremadamente importante, 

ya que determina la salud del individuo, la progresión 

de la enfermedad y puede predecir el deterioro clínico(1).

El primer eslabón de la cadena de supervivencia 

en los casos de PCR intrahospitalaria es la vigilancia 

del paciente y la identificación de las señales de alerta. 

La literatura cita como factores de riesgo para PCR las 

alteraciones en los SSVV. En este escenario, es relevante 

la actuación del equipo de enfermería en la verificación 

periódica de los SSVV identificando precozmente las 

alteraciones que pueden preceder a la PCR y otras 

emergencias cardiovasculares, aumentando de esa 

forma la seguridad del paciente.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 

identificar la ocurrencia de los signos de alerta y 

alteraciones en los SSVV en individuos que presentaron 

PCR intrahospitalaria y correlacionar la presencia de 

las señales de alerta y alteraciones en los SSVV con 

ocurrencia de PCR.

Método

Se trata de un estudio retrospectivo, analítico y 

de enfoque cuantitativo. El estudio fue realizado en el 

Servicio de Emergencia del Hospital São Paulo (HSP). 

El HSP es un hospital universitario, de gran porte y alta 

complejidad, ofreciendo una atención multiprofesional a 

la salud en las modalidades ambulatorias, de internación 

y de urgencia y emergencia(13).

La recolección de datos fue realizada de octubre 

de 2016 a enero de 2017, de forma retrospectiva, por 

medio del análisis de los prontuarios de los pacientes. 

Se incluyeron 218 prontuarios de pacientes que 

sufrieron PCR en el sector de Emergencias Clínicas, 

en el período de enero de 2011 a febrero de 2012. 

Se excluyeron los prontuarios de los pacientes 

que sufrieron PCR en ambiente extrahospitalario. 

Las variables relacionadas con el paciente fueron 

recolectadas por medio de un instrumento elaborado 

por la investigadora, que contenía género, edad, 

color de la piel, estado neurológico antes de la PCR y 

ocurrencia de PCR anterior. Las variables relacionadas 

con la PCR fueron ritmo inicial, intervalos de tiempo 

para la realización de la resucitación cardiopulmonar 

(RCP), desfibrilación, liberación de las vías aéreas y 

epinefrina y duración de la PCR. Los signos de alerta, 

como alteraciones neurológicas (descenso de nivel de 

conciencia, convulsión, hemiparesia, desviación de rima 

labial, disartria, habla pastosa y/o habla diferente de 

lo cotidiano), síntomas de síndrome coronario agudo - 

SCA (dolor torácico, en aprieto, o sensación de peso, 

irradiada para mandíbula, brazos, región torácica 

posterior), malestar y signos de choque (cambio de 



www.eerp.usp.br/rlae

3Souza BT, Lopes MCBT, Okuno MFP, Batista REA, Goís AFT, Campanharo CRV. 

color, humedad y disminución de la temperatura en 

las extremidades del paciente - extremidades pálidas, 

grisáceas, húmedas o cianóticas), además de los 

signos vitales, fueron registrados en el período de las 

24 horas que precedieron a la PCR. Además, fueron 

investigados si hubo retorno a la circulación espontánea 

y la supervivencia en las primeras 24 horas, en el alta, 

en seis meses y un año después de la PCR. Para los 

pacientes que fallecieron se investigó la causa de la 

muerte.

Los datos fueron analizados de manera descriptiva 

e inferencial por el Programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Science, versión 11.5 para Windows). El 

análisis estadístico de los datos se realizó con cálculos 

de media, mediana, mínima y máxima para variables 

continuas. Para variables categóricas, se realizaron 

cálculos de frecuencia y porcentual. Para calcular la 

ocurrencia de óbito con variables de interés, se utilizó 

el Test Chi-Cuadrado y, cuando era necesario, el Test 

de la Razón de Verosimilitud o Exacto de Fisher. Para 

identificar los factores relacionados con la supervivencia 

del paciente, se utilizó la Regresión de Cox, con un nivel 

de significancia del 5% (p-valor <0,05). Para comparar 

la evolución de la Categoría de Rendimiento Cerebral 

(CRC) con variables de interés (categóricas), se utilizó 

la prueba exacta de Fisher. Para comparar la ocurrencia 

de óbito con variables de interés (continuas), se utilizó la 

prueba de Mann-Whitney, con un nivel de significancia del 

5% (p-valor <0,05). Los resultados fueron presentados 

por medio de cuadros, tablas y gráficos. Para el 

análisis estadístico de los SSVV, se consideraron SSVV 

anormales: frecuencia cardíaca (FC) ≤60 o ≥100 ppm, 

frecuencia respiratoria (FR) ≤10 o > 20 rpm y presión 

arterial sistólica (PAS) ≤90 mmHg. Se consideró también 

un subgrupo de SSVV severamente anormal: FC ≤50 o 

≥130 ppm, FR ≤8 o ≥30 rpm y PAS ≤80 mmHg(11).

El estudio es parte de la tesis de doctorado 

aprobada por el Comité de Ética en Investigación 

de la Universidad Federal de São Paulo (protocolo 

- 0030/2011). Considerando que este estudio es 

observacional y la recolección de datos fue realizada 

por medio de prontuarios, no ocasionando ningún tipo 

de interferencia en el sector o en la atención a los 

pacientes, hubo dispensa del Término de Consentimiento 

Libre y Aclarado.

Resultados

En la población del estudio, la media de edad fue 

66,8 años, con 52,3% del sexo masculino y 47,7% del 

sexo femenino. En relación al color, el 71,1% se auto 

declararon blancos, el 15,1% amarillos, el 10,6% negros 

y el 3,2% pardos. La mayoría era independiente para las 

actividades de vida diaria (53,9%) y no había presentado 

PCR previa (97,7%).

De acuerdo con la Tabla 1, el ritmo inicial de PCR 
más frecuente fue actividad eléctrica sin pulso (57,4%), 
siendo que la media de tiempo entre el colapso y el 
inicio de las maniobras de RCP fue 0,8 minutos. El 
tiempo medio entre el inicio de la RCP y el 1° choque 
fue 9,4 minutos; para la liberación de las vías aéreas, 
5,5 minutos; y la administración de la primera dosis de 
epinefrina, 1,7 minutos. La duración total de la RCP fue 
en media de 16,1 minutos.

Tabla 1 – Ritmo inicial de la parada cardiorrespiratoria e 

intervalos de tiempo durante la atención de la población 

estudiada. São Paulo, SP, Brasil, 2017

Variables clínicas n (%)

Ritmo inicial  

Fibrilación ventricular 9 (4,2)

Taquicardia ventricular sin pulso 6 (2,8)

Actividad eléctrica sin pulso 124 (57,4)

Asistolia 77 (35,6)

Total de pacientes 216 

Tiempo colapso – inicio RCP*  

Media (Desviación estándar) 0,8 (2,8)

Mediana (Mínimo-Máximo) 0 (0-21) 

Total de pacientes 157

Tiempo inicio RCP* – 1° shock  

Media (Desviación estándar) 9,4 (12,2)

Mediana (Mínimo-Máximo) 4 (0-55)

Total de pacientes 33

Tiempo inicio RCP* – liberación de VAS†  

Media (Desviación estándar) 5,5 (6,0)

Mediana (Mínimo-Máximo) 4 (0-35)

Total de pacientes 92

Tempo inicio RCP* – 1ª epinefrina  

Media (Desviación estándar) 1,7 (2,5)

Mediana (Mínimo-Máximo) 1 (0-17)

Total de pacientes 150

Tiempo inicio RCP* – término RCP*  

Media (Desviación estándar) 16,1 (13,0)

Mediana (Mínimo-Máximo) 13 (2-76)

Total de pacientes 165

*RCP – Resucitación Cardiopulmonar; †VAS – Vías aéreas superiores;

En cuanto a las señales de alerta para la ocurrencia 
de PCR (n=198), el 62,1% de los pacientes presentaron 
signos y síntomas de shock, 44,9% neurológicos, 40,4% 
malestar y 15,2% signos y síntomas sugestivos de 
síndrome coronario agudo.
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En la población estudiada, la media de la frecuencia 
respiratoria en las 24 horas que precedieron a la PCR 
fue 25,5 irpm; presión arterial sistólica, 98,3 mmhg; 
presión arterial diastólica, 60,0 mmhg; presión arterial 
media, 60,1 mmhg; frecuencia cardíaca, 84,7b pm; 
temperatura, 36,3ºC; la saturación de oxígeno, el 90,4%, 
siendo que el 25,9% de los pacientes presentaron 
confusión mental, de acuerdo con la Tabla 2.

En cuanto a los resultados, el 48,6% retornó a la 
circulación espontánea, siendo que el 16,8% sobrevivió 
a las primeras 24 horas, el 6,3% al alta hospitalaria, el 
5,3% en los seis meses y el 4,9% en un año después 
del alta. En relación al motivo del óbito, 92 (42,6%) 
fallecieron por infección, 52 (24,1%) por cáncer, 39 
(18,1%) por enfermedades cardiovasculares, 3 (1,4%) 
por trauma, 95 (44%) por otras causas.

Según la Tabla 3, la mayoría de los supervivientes 
en el alta, en 6 meses y en 1 año después de la PCR, se 
encontraba independiente en actividades de vida diaria, 
con CRC 1 o 2.

Tabla 2 – Signos vitales, saturación de oxígeno y nivel 

de conciencia en las 24 horas anteriores a la parada 

cardiorrespiratoria de la población estudiada. São Paulo, 

SP, Brasil, 2017

Variables clínicas n (%)

Frecuencia respiratoria  

Media (Desviación estándar) 25,5 (8,7)

Mediana (Mínimo-Máximo) 24 (8-48)

Total de pacientes 116

Presión Arterial Sistólica  

Media (Desviación estándar) 98,3 (33,2)

Mediana (Mínimo-Máximo) 97,5 (30-200)

Total de pacientes 180

Presión Arterial Diastólica  

Media (Desviación estándar) 60 (22,2)

Mediana (Mínimo-Máximo) 60 (20-131)

Total de pacientes 180

Presión Arterial Media  

Media (Desviación estándar) 60,1 (35,8)

Mediana (Mínimo-Máximo) 63,7 (0-145)

Total de pacientes 218

Frecuencia cardíaca  

Media (Desviación estándar) 84,7 (30,2)

Mediana (Mínimo-Máximo) 84 (8-148)

Total de pacientes 184

Temperatura  

Media (Desviación estándar) 36,3 (1,6)

Mediana (Mínimo-Máximo) 36 (32-41,6)

Total de pacientes 117

Saturación de O2  

Media (Desviación estándar) 90,4 (8,5)

Mediana (Mínimo-Máximo) 93 (35-100)

Total de pacientes 144

Nivel de conciencia n (%)

Alerta 23 (20,5)

Confuso 29 (25,9)

Respuesta al dolor 7 (6,3)

Inconsciente 21 (18,8)

Sedado 24 (21,4)

Respuesta al estímulo verbal 8 (7,1)

Total de pacientes 112

Tabla 3 – Estado neurológico después de la parada 
cardiorrespiratoria de la población estudiada. São Paulo, 
SP, Brasil, 2017

Variables clínicas n (%)

CRC* en el alta 

1 3 (27,3)

2 6 (54,5)

3 1 (9,1)

4 1 (9,1)

Total de pacientes 11

CRC* en 6 meses  

1 5 (55,6)

2 3 (33,3)

3 1 (11,1%)

Total de pacientes 9 

CRC* en 1 año  

1 5 (62,5)

2 3 (37,5)

Total de pacientes 8 

*CRC – Categoría de Rendimiento Cerebral

La Tabla 4 presenta la asociación de las variables 

sociodemográficas, del estado neurológico pre-parada, 

del ritmo inicial de parada y de los resultados con los 

signos de alerta presentados por los pacientes de este 

estudio.

En cuanto a la ocurrencia de signos neurológicos, 

pacientes que presentaron estos signos tuvieron 

mayor porcentaje de retorno de circulación 

espontánea (62,9%) y de supervivencia en las 

primeras 24 horas después del evento (22,5%), si 

se comparan a los que no los presentaron (36,7% y 

9,2%, respectivamente). En cuanto a los pacientes 

que presentaron signos de Síndrome Coronaria 

Aguda (SCA), se percibió predominancia de pacientes 

con CRC 1 (33,3), seguida de pacientes con CRC 2 

(14,4%), en detrimento de pacientes con CRC 3 y 

4,5, 4,3% y 0%, respectivamente. Los pacientes que 
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presentaron FV como ritmo inicial de PCR tuvieron 
un mayor porcentaje de señales de SCA (57,1%) que 
con otros ritmos. Los pacientes con signos de SCA, 
en relación a los que no presentaron, tuvieron mayor 
porcentaje de alta (13,3%) y de óbitos por enfermedad 
cardiovascular (ECV) (33,3%).

En cuanto a la ocurrencia de signos de choque, se 
percibió relación entre una media de edad más elevada 

(69,3) y mayor porcentual de muerte por infección 
(52%) en pacientes que presentaron signos de shock, 
si se comparan a los que pacientes no presentaron 
tales signos (63,4 años y 37%, respectivamente). Los 
pacientes sin signos de shock presentan un mayor 
porcentaje de alta, de supervivencia en las primeras 
24hrs post-PCR (10,7%), en 6 meses post-PCR (9,3%) 
y en 1 año post-PCR (9,3% ).

Tabla 4 – Asociación de variables sociodemográficas, del estado neurológico pre-parada cardiorrespiratoria, ritmo 

inicial de parada y de los resultados con las señales de alerta.São Paulo, SP, Brasil, 2017

Variables de interés 
Signos neurológicos

Total n (%) p-valor
Sí n (%)  No n (%)  

Retorno Circulación Espontánea (N=198)          

Sí 56 (62,9) 40 (36,7) 96 (48,5) 0,0002 
  No 33 (37,1) 69 (63,3) 102 (51,5) 

Supervivencia en las primeras 24h (N=198)          

Sí 20 (22,5) 10 (9,2) 30 (15,2) 0,0094 
  No 69 (77,5) 99 (90,8) 168 (84,8) 

Señales de SCA *
Total n (%) p-valor 

Sí n (%) No n (%)  

CRC† pre-parada (N=197)         

1 12 (33,3) 24(66,7) 36 (100) 

0,0023§
2 16 (14,4) 95 (85,6) 111 (100) 

3 2 (4,3) 45 (95,7) 47 (100) 

4/5 0 (0) 4 (100) 4 (100) 

Ritmo inicial (N=197)         

Fibrilación ventricular 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100) 

0,0296§
Taquicardia ventricular sin pulso 1 (20) 4 (80) 5 (100) 

Actividad eléctrica sin pulso 19 (16,1) 99 (8,9) 118 (100) 

Asistolia 6 (9) 61 (91) 67 (100) 

Alta (N=196)         

Sí 4 (13,3) 6 (6,3) 10 (5,1) 
0,0486||

No 26 (86,7) 160 (96,4) 186 (94,9) 

Óbito por ECV‡ (N=196)         

Sí 10 (33,3) 26(16,7) 36 (18,4) 
0,0214

No 20 (66,7) 140 (84,3) 160 (81,6) 

  
  

Señales de choque
Total n (%) p-valor

Sí n (%) No n (%)

Edad (N=198)         

Media (Desviación estándar) 69,3 (16,3) 63,4 (17) 67,1 (16,8) 
0,0113

Mediana (mínimo-máximo) 72 (29-101) 65 (17-99)  70 (17-101)  

Supervivencia en las 24h (N=196)         

Sí 2 (1,7) 8 (10,7) 10 (5,1) 
0,007|| 

No 119 (98,3) 67 (89,3) 186 (84,8) 

Supervivencia 6 meses (N=196)         

Sí 1 (0,8) 7 (9,3) 8 (4,1) 
0,0055§

No 120 (99,2) 68 (90,7) 188 (95,9) 

Supervivencia 1 año (N=195)         

  Sí 0 (0) 7 (9,3) 7 (3,6) 
0,0010||

  No 120 (100) 68 (90,7) 188 (96,4) 

Óbito por infección (N=196)         

  Sí 64 (52) 27 (37) 91 (46,4) 
0,0412

  No 59 (48) 46 (63) 105 (53,6) 

*SCA – Síndrome Coronario Agudo; †CRC – Categoría de Rendimiento Cerebral; ‡ECV – Enfermedad cardiovascular; §Test de la Razón de Verosimilitud; 
||Test Exacto de Fisher;
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En cuanto a la última medición de signos vitales 
antes de la PCR, la mayoría de los pacientes presentó 
una frecuencia cardiaca alterada, anormal y severamente 
anormal (32,6% y 23,9%, respectivamente) y 
presión arterial sistólica (54,4%) dentro de la misma, 
normalidad. En cuanto a la frecuencia respiratoria, 
la mayoría de los pacientes presentó parámetros 
anormales y severamente anormales (37,1% y 27,0%, 
respectivamente), como se muestra en la Tabla 5.

de 18 años, hasta grupos por encima de 80 años(15), 

y en otro estudio, con el objetivo de determinar si la 

administración precoz de epinefrina en pacientes con 

ritmo inicial de PCR sin shock está asociada con los 

mejores pronósticos neurológicos(16), el ritmo de asistolia 

fue el más prevalente.

En esta investigación, la media de los intervalos 

de tiempo en minutos entre el colapso y el inicio de la 

RCP (0,8’), el inicio de la RCP y la desfibrilación (9,4’) 

y la liberación de VAS (5,5’) fueron superiores a los 

observados en un estudio prospectivo realizado en UTI 

de Minas Gerais, que presentaron promedios de 0,7’; 

7,1’ y 4,8’, respectivamente(18). Esta diferencia puede 

estar relacionada con el hecho de que este estudio 

se realizó en el Servicio de Emergencia, lo que puede 

implicar en un retraso en el monitoreo de los pacientes 

que presentaron PCR, a diferencia del ambiente de 

terapia intensiva, en el cual los pacientes ya están 

monitoreados. Otro aspecto que puede estar relacionado 

es el hecho de que este estudio fue retrospectivo, en 

el cual las informaciones de interés fueron retiradas de 

prontuarios hospitalarios y pueden contener registros 

incompletos.

El intervalo medio de tiempo entre el inicio 

de la RCP y la administración de la primera dosis de 

epinefrina fue de 1,7 minutos en este trabajo, inferior 

al observado en otra investigación (2,5’). Esto se puede 

atribuir al hecho de que este estudio se realizó en un 

hospital universitario, que posee un gran contingente de 

profesionales. En cuanto al tiempo entre el inicio de la 

RCP y su término, el de esta muestra (16,1’) fue similar 

al de otro estudio realizado en UTI (16,3’)(18).

La monitorización de los SSVV de los pacientes 

permite detectar modificaciones que aumentan el riesgo 

de eventos clínicos adversos como la PCR. El estudio 

realizado en Reino Unido utilizó la Puntuación Nacional 

de Alerta Precoz, un sistema de puntuación basado en 

la FC, FR, presión arterial, SatO2, temperatura, nivel de 

conciencia y uso de oxígeno suplementario, variando de 

0 a 20, para detectar pacientes en riesgo de presentar 

PCR(10). En el estudio se observó que el promedio de 

FC (81ppm), FR (17rpm), PAS (126mmHg), presión 

arterial diastólica (70mmHg), temperatura (36,7°C) y 

SatO2 (96%) se encontraba dentro de la normalidad(10), 

divergente de los hallazgos en este estudio. Otro 

parámetro analizado por la investigación fue el nivel 

de conciencia, en que 91,7% de los pacientes estaban 

alertas(10), diferente de los pacientes de esta muestra 

en que la mayoría presentaba alteración de nivel de 

conciencia (79,5%), siendo la confusión mental más 

frecuente (25,9%). Esta diferencia puede ser explicada, 

pues todos los pacientes de este estudio tuvieron PCR.

Estudios similares al actual investigan la prevalencia 

de signos vitales anormales y su asociación con el 

Tabla 5 – La última medición de frecuencia cardíaca, 
frecuencia respiratoria y presión arterial sistólica antes 
de la parada cardiorrespiratoria, clasificadas en normal/
anormal. São Paulo, SP, Brasil, 2017

Signos vitales n(%)

Frecuencia cardiaca (ppm*)

Normal 80 (43,5)

Anormal 60 (32,6)

Severamente anormal 44 (23,9)

Total de pacientes 184

Frecuencia Respiratoria (irpm†)

Normal 41 (35,3)

Anormal 43 (37,1)

Severamente anormal 32 (27,0)

Total de pacientes 116

Presión Arterial Sistólica (mmHg‡)

Normal 98 (54,4)

Anormal 20 (11,1)

Severamente anormal 62 (34,4)

Total de pacientes 180

*ppm – pulsaciones por minuto; †irpm – incursiones respiratorias por 
minuto; ‡mmHg – milímetros de Mercurio;

Discusión

En el presente estudio, algunas características 

demográficas de los pacientes fueron similares a las 

reportadas en la literatura, como la proporción mayor 

de hombres e individuos de color blanco. La media de 

edad de los pacientes de esta muestra fue mayor que 

de otros estudios nacionales que incluyeron unidad 

coronaria y unidades de terapia intensiva, sin embargo 

en estudios internacionales que incluyeron unidades de 

internación y de terapia intensiva (UTI) se observó una 

media de edad más elevada (UTI)(14-19). El ritmo inicial 

de PCR más frecuente fue AESP (57,4%), seguido de 

asistolia (35,6%). En general, estos dos ritmos son 

reportados como los más frecuentes en ambientes 

hospitalarios, pero en un estudio estadounidense 

que evaluó el pronóstico post-PCR en pacientes con 

enfermedades crónicas, de diversas edades, a partir 
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riesgo de paro cardiorrespiratorio. Entre los cambios de 

SSVV descritos en la literatura asociados con el riesgo 

de PCR, se observó un FC anormal, FR anormal y PAS 

disminuida(11,20). En el estudio, todos los pacientes con 

PAS severamente anormal (≤80mmHg) fallecieron. Se 

observaron resultados similares en otro estudio, en 

que la mortalidad aumentaba conforme los valores de 

la PAS disminuían, siendo que pacientes con valores 

de PAS ≤80mmHg presentan una tasa de mortalidad 

superior al 90%(11).

En el presente estudio, la mayoría de los pacientes 

(37,1%) presentó una frecuencia respiratoria anormal, 

siendo que todos los pacientes que presentaron tal 

alteración no estaban vivos 6 meses después de la 

PCR. Sin embargo, estudio realizado con el objetivo 

de examinar la asociación entre alteraciones críticas 

de SSVV con la mortalidad refiere que pacientes con 

FR <10rpm en la admisión presentaron mortalidad del 

10%(9), valores inferiores a los de esta investigación y 

de otra, que reveló porcentajes de mortalidad de 80% a 

90% para valores de FR> 20 rpm(11).

En cuanto a la CRC pre-PCR, la mayoría de los 

pacientes de esta muestra fue clasificada con CRC 2 

(53,9%), otros estudios nacionales también presentaron 

mayores porcentajes de pacientes con CRC 2 (50%(21) 

y 96,7%(19)). El elevado cuantitativo de este segundo 

estudio(19) puede estar asociado al hecho de que el 

mismo incluye sólo pacientes que tuvieron alta después 

del evento.

La CRC de los pacientes de este estudio fue 

reevaluada en el momento del alta hospitalaria y en 

otros dos momentos, después de seis meses y en un 

año, y se observó una mejora de la condición neurológica 

a lo largo del tiempo. En el alta hospitalaria, la mayoría 

de los pacientes presentaba CRC 2, mientras que en los 

períodos siguientes los porcentuales fueron más elevados 

para CRC 1. Resultados similares fueron obtenidos 

en otro estudio nacional, con mejora progresiva de la 

condición neurológica en esos períodos(21).

La asociación de las variables de este estudio 

con los signos de alerta presentados por los pacientes 

mostró que la ocurrencia de signos neurológicos se 

asoció a mayores porcentuales de retorno a la circulación 

espontánea. Estos resultados pueden ser relacionados 

con el estado de baja perfusión cerebral que puede 

preceder a la PCR, evidenciados por descenso del nivel 

de conciencia, ocurrencia de convulsiones, alteraciones 

en el movimiento, en la sensibilidad y en el habla, 

comúnmente identificados por los profesionales de la 

salud(22).

La mayoría de los pacientes con signos de SCA 

presentaban CRC pre-parada 1 y 2, y como se esperaba el 

ritmo de PCR más frecuente fue la fibrilación ventricular. 

Los ritmos de shock son comunes en las primeras horas 

después del inicio de los síntomas de la SCA, y la RCP 

inmediata de alta calidad y la desfibrilación precoz se 

asocian a la mayor supervivencia y mejor resultado 

neurológico en esos individuos(22).

Se recomienda la reperfusión coronaria en los 

pacientes con sospecha o diagnóstico confirmados de 

SCA post-PCR(22). Los mayores porcentuales de alta de 

los pacientes que presentaron signos de SCA en este 

estudio pueden estar relacionados a la atención precoz 

y especializada prestada en el hospital del estudio, que 

posee cardiólogo en el servicio de emergencia y un 

sector de cardiología intervencionista.

En esta investigación, la presencia de signos 

de choque se asoció a pacientes con media de edad 

más elevada ya la mayor mortalidad resultante de 

enfermedades infecciosas. Por otro lado, los pacientes 

que no presentaban signos de shock presentaron mayor 

porcentaje de alta y de supervivencia en las primeras 24 

horas, seis meses y un año después de la PCR.

Los pacientes post-PCR, en la gran mayoría de las 

veces, necesitan cuidados críticos y prolongados y son 

sometidos a procedimientos invasivos, factores que los 

hacen vulnerables a infecciones locales y sistémicas. La 

elevada incidencia de sepsis es reportada en la literatura 

mundial(23-25) y el creciente número de adultos mayores 

y de pacientes con enfermedades crónicas son factores, 

entre otros, que pueden contribuir al aumento de la 

mortalidad en esas situaciones(23). Un plan de cuidados 

post-PCR tiene el potencial de mejorar la mortalidad 

precoz, ocasionada por inestabilidad hemodinámica 

e insuficiencia de múltiples órganos y sistemas, la 

morbilidad y la mortalidad tardía, que resultan del daño 

neurológico persistente. De esta forma, estas medidas 

deben ser incentivadas y difundidas(26).

Entre las limitaciones de este estudio, se puede 

destacar el hecho de que los datos son secundarios, 

obtenidos de los prontuarios de los pacientes, que a 

veces no se registran en su completitud. Además, a pesar 

de que el sitio del estudio es un hospital universitario de 

alta complejidad, tiene recursos limitados, lo que puede 

haber influenciado en los hallazgos.

Este estudio es de extrema relevancia para la 

práctica, pues las señales de alerta pre-PCR son comunes 

y pueden manifestarse por alteraciones de los signos 

vitales y ocurrencia de signos y síntomas. Es un cuidado 

fundamental del equipo de enfermería la verificación 

periódica y de acuerdo con las necesidades del paciente, 

de los signos vitales, y por prestar asistencia integral 

e ininterrumpida puede identificar precozmente signos 

y síntomas que preceden al colapso cardiocirculatorio.

Conclusión

En este estudio, se identificaron como signos de 

alerta los signos de shock, neurológicos, malestar y SCA. 
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Los cambios en los SSVV más prevalentes fueron en la 

FC, FR y Sat O2. Los pacientes con PAS severamente 

anormales no recibieron alta y aquellos con frecuencia 

respiratoria anormal no sobrevivieron en seis meses 

después de la PCR.
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