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Paro cardíaco durante las primeras 24 horas del ingreso 
hospitalario en los síndromes coronarios agudos con elevación
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RESUMEN

Introducción: El paro cardiorrespiratorio (PCR) en el contexto de un síndrome coronario agudo es una causa importante de 
muerte, tanto extra como intrahospitalaria.
Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo fue describir la prevalencia, las características y la evolución intrahospitalaria de los 
pacientes que presentaron PCR durante las primeras 24 horas del ingreso (PCR 24 h) en la población del registro ARGEN-
IAM-ST.
Resultados: la prevalencia de PCR 24 horas fue del 7,8% (136/1754 pacientes). Los que presentaron PCR 24 h eran más añosos 
(mediana: 63 vs 61 años, p < 0,001), tuvieron más prevalencia de shock cardiogénico (42,6% vs 3%, p < 0,01) y mortalidad 
intrahospitalaria (66% vs 4%, p < 0,001).  La mortalidad global del registro fue de 8,8% (154 muertes/1754 pacientes). Del 
total de las muertes intrahospitalarias (n:154), el 58% ocurrió en los pacientes que presentaron PCR 24 h .
Conclusiones: El PCR 24 h en pacientes con un síndrome coronario agudo con elevación del ST es un evento grave y representa 
el 60% de las muertes intrahospitalarias. 
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ABSTRACT

Background: Cardiac arrest (CA) in the setting of an acute coronary syndrome is an important cause of in-hospital and out-of 
hospital mortality.
Objectives: The aim of this study was to describe the prevalence, clinical characteristics, and in-hospital outcome of patients 
from the ARGEN-IAM-ST registry with CA within the first 24 hours after hospital admission.
Results: The prevalence of CA within the first 24 hours was 7.8% (136/1,754 patients). These patients were older (median age 
63 vs. 61 years, p<0.001) and had higher prevalence of cardiogenic shock (42.6% vs., 3%, p<0.01) and of in-hospital mortality 
(66% vs. 4%, p<0.001). Overall mortality of the registry was 8.8% (154/1754) and 58% occurred in patients with CA within 
the first 24 hours after admission.
Conclusions: Cardiac arrest within 24 hours in patients with ST- segment elevation acute coronary syndrome is a serious event 
representing 60% of in-hospital mortality.
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Abreviaturas
AESP actividad eléctrica sin pulso

PCR Paro cardiorrespiratorio 

SC shock cardiogénico

TV/FV taquicardia ventricular/fibrilación ventricular

IAM infarto agudo de miocardio
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INTRODUCCIÓN

El paro cardíaco (PCR) –como manifestación inicial de 
un infarto agudo de miocardio (IAM)– es responsable 
del 50% de las muertes prehospitalarias; sin embargo, 

algunos pacientes reciben asistencia médica y llegan 
vivos a un centro médico o presentan PCR ya en el 
centro asistencial.

Objetivos: Conocer la prevalencia, las caracterís-
ticas clínicas, el tratamiento y la evolución intrahos-
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pitalaria de los pacientes que presentan PCR durante 
las primeras 24 horas del ingreso en contexto de IAM 
con elevación del ST.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizó la prevalencia de PCR en las primeras 24 horas 
del ingreso en la base de datos de los pacientes incluidos en 
los 247 centros del registro ARGENIAM-ST durante el pe-
ríodo comprendido entre marzo de 2014 y febrero de 2016. 
Se definió PCR a la brusca cesación de la actividad cardíaca 
que puede conducir a la muerte si no se toman medidas de 
reanimación o si estas no son exitosas.

Se efectuó un análisis uni y multivariado para establecer 
predictores independientes del desarrollo de PCR y de mor-
talidad en este grupo.

Consideraciones éticas
El protocolo del ARGEN-IAM-ST fue evaluado y aprobado por 
el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de Cardiolo-
gía. Dependiendo de las regulaciones locales y las políticas 
institucionales, fue sometido a evaluaciones por comités de 
los centros participantes.  

RESULTADOS  

De los 1.754 pacientes ingresados al registro ARGEN-
IAM-ST, 136 (7,8%) presentaron paro cardíaco en las 
primeras 24 horas del ingreso. La mortalidad global del 
registro fue de 154/1754 p (8,8%), de las cuales 90/154 
(58%) coincidieron con los que presentaron PCR en las 
primeras 24 horas del ingreso. Los que presentaron 
PCR tenían edad más avanzada (mediana: 63 vs 61 
años, p < 0,001), tenían similares factores de riesgo y 

comorbilidades pero mayor antecedente de IAM previo 
(15% vs 8%, p < 0,01) (Tabla 1).

No hubo diferencias en la localización anterior del 
IAM (37,5 vs 44,3%), en el uso de angioplastia prima-
ria (66 vs 65%, p 0,4) ni en el tiempo puerta-balón en 
ambos grupos (95 ± 35 vs 95 ± 40 minutos, p 0,4). La 
prevalencia de shock cardiogénico (SC) al ingreso fue 
de 42,6% en los pacientes que desarrollaron PCR y 3% 
en el resto (p < 0,01), y la mortalidad intrahospitalaria 
luego del PCR fue de 66% vs 4% en los que no lo pre-
sentaron (p < 0,001). La mortalidad de la asociación de 
PCR y SC fue del 84,5% (49/58p), mientras que la del 
PCR en ausencia de SC fue del 51% (33/78p), p < 0,001.

En el 97% de los pacientes con PCR se pudo obtener 
el registro del ritmo cardíaco durante el evento: TV/
FV en el 60%, asistolia en el 18% y AESP en el 18%. 
La mortalidad de los pacientes con TV/FV fue del 50%, 
y del 95% cuando tenían un ritmo no pasible de desfi-
brilación (p < 0,001).  

Los predictores independientes de mortalidad en los 
pacientes con PCR de los que presentaban PCR fueron 
la edad, la diabetes, el Killip y Kimball D y tener un 
ritmo no desfibrilable al momento del paro (Tabla 2).

DISCUSIÓN

El PC es el evento más temible y grave de los pacientes 
que presentan un síndrome coronario agudo con eleva-
ción del ST en la etapa prehospitalaria. La causa subya-
cente más frecuente es el desarrollo de TV/FV inducido 
por la isquemia y el responsable de que el 50% de los 
pacientes con infarto no lleguen vivos al hospital. Esta 

Características PCR dentro de las 24 h  Sin PCR p
 N = 136 (%) N = 1618 (%)  
 (7,75%) (92,25%) 

Edad. mediana (RIQ) 63 (57-74) 61 (53-68) < 0,001

Varones 109 (80) 1252 (77) 0,28

Dislipemia 43 (31,6) 622 (38,4) 0,23

Hipertensión 86 (63) 922 (57) 0,2

Tabaquismo 52 (38) 724 (45) 0,07

Diabetes 29 (21) 308 (19) 0,11

IAM previo 18 (13) 148 (9) 0,09

Localización anterior 51 (37,5) 718 (44,3) 0,1

Killip y Kimball D 58 (42,6) 48 (3) < 0,001

Sin reperfusión 23 (17) 259 (16) 0,42

Angioplastia primaria 90 (66,2) 1050 (65) 0,42

Trombolíticos 23 (17) 294 (18) 0,40

Tiempo puerta-balón 95 (60-140) 95 (60-165) 0,65

Tiempo puerta-aguja 54 (31-75) 50 (30-90) 0,83

Tabla 1. Características de la 
población de acuerdo con la 
presencia de PCR dentro de 
las 24 h
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circunstancia implica la necesidad de que los servicios 
de emergencias cuenten con desfibriladores (1, 2) y se 
desarrollen programas comunitarios para las primeras 
medidas de recuperación asociadas a equipos automáti-
cos en lugares de alta concentración de personas. 

Algunos pacientes con infarto con elevación del ST 
se presentan a los centros asistenciales luego de haber 
sido resucitados de un PCR o lo desarrollan durante las 
primeras horas del ingreso hospitalario. La prevalencia 
de estos casos varía entre el 7 y el 10%. (3, 4) Nuestro 
trabajo analiza específicamente las características de 
los pacientes con infarto con elevación del ST que pre-
sentan PCR durante las primeras 24 horas del ingreso 
hospitalario (en adelante “pacientes con PCR”).

Es llamativa la prevalencia de SC, que en nuestro 
estudio fue de 43% vs el 3% de los pacientes que no lo 
presentaron. El SC en el contexto del paro puede de-
berse a varias circunstancias: el tamaño del infarto, el 
antecedente de infarto previo o también a la disfunción 
miocárdica inducida por la liberación de citoquinas 
proinflamatorias y catecolaminas en exceso durante el 
PCR. Esta última posibilidad está apoyada por el hecho 
de que también se desarrolla SC en casi dos tercios de 
los pacientes resucitados de PC por cualquier etiología, 
y no solamente posinfarto de miocardio. (5)

En nuestro trabajo el 83% recibió reperfusión. 
La mayoría, angioplastia, como lo recomiendan ac-
tualmente las guías (6); sin embargo, su mortalidad 
intrahospitalaria fue muy alta (58%). El PCR durante 
las primeras 24 horas del ingreso es un marcador de 
mortalidad intrahospitalaria casi tan importante como 
la presencia de SC, como también se expresa en el score 
GRACE. (7) La asociación de PCR y SC se correlaciona 
aun con mayor mortalidad. 

En nuestro estudio se pudo obtener el ritmo car-
díaco al momento del paro en el 97% de los casos y se 
evidenció un ritmo desfibrilable en el 60% de los PCR, 
que se asoció con menor mortalidad. Esto refuerza 
la importancia del monitoreo electrocardiográfico 
permanente de los pacientes ya que tiene implicancia 
pronóstica directa. (8) La presencia de TV/FV y la des-
fibrilación precoz también se asocia a mejor sobrevida 
en los paros extrahopitalarios. (9)

La mortalidad de los pacientes con PCR fue del 
58% en nuestro trabajo, y en otros oscila entre 40 y 
60%. (10, 11)

Los pacientes que han presentado PCR durante las 
primeras 24 horas y han sobrevivido a la etapa hospi-
talaria, siguen presentando aun un riesgo mayor de 
muerte a 30 y 90 días (12), pero que al año se iguala a 
los que no lo presentaron. (13) 

Limitaciones
Estos datos han sido obtenidos del registro ARGEN-
IAM ST. Por esa razón solo representan a los pacientes 
que se internan en centros relacionados con las Socie-
dades Científicas (SAC/FAC).

CONCLUSIONES

El PCR que ocurre dentro de las 24 horas del ingreso 
a UCO en pacientes con un síndrome coronario agudo 
con elevación del ST es un evento grave  representa el 
60% de las muertes intrahospitalarias. La edad avan-
zada, la presencia de SC asociado y la ocurrencia de un 
ritmo no desfibrilable fueron predictores de mortalidad 
luego de un PCR.  
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