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RESUMEN

Uno de los mas importantes avances de la medicina
contemporanea esta relacionado con el reconocimiento
de la muerte subita. Hace s6lo 40 afios las técnicas de
reanimacion cardiopulmonar y cerebral (RCPC) se de-
sarrollaron independientemente. La integracién de los
procesos, reanimacion basica (ABC) y avanzada (DEF),
dio paso al nacimiento de la reanimatologia.

La reanimatologia y la investigacion béasica en que la
RCPC se sustenta, ha mejorado nuestra capacidad para
entender los procesos de muerte y el dafio ocasionado
por la reperfusion tisular. Muchos hospitales y servicios
de urgencias aplican los conocimientos recientemente
adquiridos de manera cotidiana. La informacién se ha
obtenido gracias al talento y capacidad de clinicos, in-
vestigadores y asociaciones médicas, y por el uso de
equipos modernos para capacitar a los proveedores de
apoyo vital.

En nuestro pais el desarrollo, entrenamiento y difusién
de la RCPC son aln incipientes a pesar de amplios pro-
gramas de ensefianza auspiciados por instituciones de
salud publicas y privadas. La intencion de este trabajo
es difundir la historia de la reanimacién cardiopulmonar
y cerebral como tema de actualidad ligado al desarrollo
de la medicina.

Palabras clave: Resucitacion cardiopulmonar, apoyo
vital, muerte subita.

CONCEPTOS BASICOS

La historia de la reanimacion cardiopulmonar es inse-
parable de la historia de la medicina en general. No-
sotros y las generaciones futuras, debemos aprender
de la historia;! para evitar reinventar la rueda o perder
informacion potencialmente valiosa. La ciencia de la
reanimacion cardiopulmonar y cerebral esta enfocada
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SUMMARY

One of the most important advances of contemporaneous
medicine is related to the recognition of reversibility of
sudden death. Just about 40 years ago the techniques for
cardiopulmonary and cerebral resuscitation (CPCR) had
an independent development. The integration of the pro-
cess, basic life support (ABC) and advanced life support
(DEF), has resulted in the birth of reanimatology. The
reanimatology and basic investigation in which CPCR is
sustained, has improved our capacity to understand the
procceses of death and damage due of tissue reperfusion.
The new acquired knowledges are applied daily in many
hospitals and emergency services. The information has
been obtained due to the talent and ability of clinicians,
inves-tigators, medical associations, and by the use of
modern devices to train the vital support providers.

In our country the development, training and diffusion of
the CPCR are still incipient spite of the wide teaching
programs sponsored by public and private health ins-
titutions. The purpose of this work is spread the history of
cardiopulmonary and cerebral resuscitation as an update
subject linked to the development of medicine.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, life support,
sudden death.

a la fisiopatologia y la reversibilidad de estados agudos
terminales y de muerte clinica, sus métodos de trata-
miento, tales como: a) los ABC'’s de la reanimacion car-
diopulmonar y cerebral basica y sus sistemas de apli-
cacion; b) la medicina critica multidisciplinaria; c) los
de activacion de los sistemas médicos de emergencia
moviles e intrahospitalarios, cada uno con su propia
historia, misma que sera abordada mas adelante.

El apoyo vital basico, requiere la aplicacion de
tres pasos: A) control de la via aérea, B) ventilacion
y C) circulacion. El apoyo vital avanzado, identifica
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las acciones encaminadas a restaurar la circulacion
espontanea, y consiste en los pasos siguientes: D)
drogas y liquidos, E) electrocardiograma y F) trata-
miento de la fibrilacion ventricular. Una vez restitui-
da la circulacién espontanea, el apoyo vital debe
prolongarse algunos pasos mas: G) graduar y me-
dir, H) humanizar e I) Terapia Intensiva.

Con las acciones basicas (A, B, C) se intenta pro-
veer de oxigeno a los tejidos en situaciones de urgen-
cia. Con las acciones avanzadas (D, E, F) se restau-
ra la circulacién espontanea, y con el apoyo vital
prolongado (G, H, 1), se intenta rescatar la vida de “co-
razones y cerebros demasiado buenos para morir”.?

HISTORIA HASTA EL ANO 1800

Es dificil identificar cuando se iniciaron las primeras
acciones para revertir el paro cardiorrespiratorio en
personas sanas o enfermas. Esa historia puede ser
tan antigua como la misma humanidad. Sin embar-
go, una de las primeras referencias escritas se en-
cuentra en el Antiguo Testamento y, posteriormente,
en la Edad Media con A. Vesalius (1514-1564); T.
Paracelso (1493-1541), y a partir del afio 1700, con
las sociedades humanistas de Amsterdam, Copen-
hague, Londres y Massachusetts.® Algunas de ellas
recomendaron la aplicacion de la respiracién boca a
boca en victimas de ahogamiento. Ciertas técnicas
de reanimacion fueron poco efectivas y hoy nos lla-
man la atencién por su caracter anecdético, como
son la técnica de inversion (1770), que consistia en
colgar de los pies a la victima; la técnica del barril
(1773) con la que se rodaba un barril sobre el pecho
de la victima; o la técnica del caballo al trote (1812),
en la que se amarraba a la paciente boca abajo so-
bre un caballo a trote para inducir la entrada y salida
de aire.* El desarrollo de las técnicas modernas de
reanimacion cardiopulmonar tiene su origen en el
descubrimiento de la anestesia general por el dentis-
ta de Boston, Thomas Morton, quien utilizé éter sul-
farico en 1846 durante un procedimiento quirargico
llevado a cabo por el cirujano Warren. El éter sulfdri-
co y el cloroformo trajeron consigo la promesa de la
Edad de Oro de la cirugia universal, pero también el
riesgo nada infrecuente de complicaciones, tales
como son la obstruccion de las vias respiratorias su-
periores, la apnea y el paro cardiaco.

HISTORIA DE 1800 A 1950

Desde 1850 hasta los afios de la | Guerra Mundial,
la anestesia se aplicaba por inhalacion de éter y

cloroformo, sin contar con sistemas de ventilacion
mecanica y proteccion de la via aérea superior. En
esa etapa, los anestesiélogos utilizaban la manio-
bra de empujar la mandibula hacia el plano anterior
(maniobra de Esmarch-Heiberg), para liberar la via
aérea. Pero la maniobra que levanta el mentén y
extiende la cabeza nunca fue pensada como Uutil
para lograr el mismo fin.

La ventilacion artificial dentro y fuera de los hos-
pitales se intentaba por métodos de compresion to-
racica. La ventilacién artificial no fue posible hasta
la llegada de las maquinas para la aplicacion de
anestésicos inhalados; primero con fuelles y des-
pués con bolsas plasticas que contenian mezclas
de gases. Durante la Il Guerra Mundial, los fuelles
de Kreiselman fueron utilizados fuera de la sala de
operaciones para asistencia mecanica ventilatoria
con presion positiva.®

En los afios cercanos a 1850, era crucial aplicar
instrumentos para garantizar la adecuada ventilacién
pulmonar de los enfermos sometidos a anestesia ge-
neral. A pesar de que se contaba con sistemas de
fuelles para lograrlo, la aparicién de reportes exagera-
dos de barotrauma pulmonar obligaron a retirar su
uso a partir de 1857, afio en el que se sustituyeron por
compresiones toracicas con el paciente en posicion
supina (método de Hall).?

A pesar de este retroceso, algunos anestesiélo-
gos utilizaron la respiracion boca a boca en pacien-
tes con sobredosis de anestésicos. En 1861 se intro-
dujo la técnica de compresion toracica en decubito
supino, con los brazos levantados (método de Sil-
vester); seguido por el método de compresiones to-
racicas con el paciente en decubito prono (método
de Schafer), continuando con el método de compre-
siones en prono con los brazos levantados (método
de Holger-Nielsen). Estos métodos prevalecieron
hasta la década de 1950. Hasta entonces corregir la
obstruccion de la via aérea superior por tejidos blan-
dos (lengua), no se us6 como parte fundamental en
la reanimacion cardiopulmonar y cerebral.

La intubacién endotraqueal por palpacion, se
practicaba esporadicamente al término del siglo
XIX, habiéndose iniciado la técnica probablemente
en Francia e Inglaterra,® principalmente en pacien-
tes afectados por la difteria. La intubacién endotra-
gueal por laringoscopia directa en pacientes anes-
tesiados, se inicio cerca del afio 1900 en Alemania
por Khun,” haciéndose uso frecuente de ella hasta
los inicios de la década de 1920, primero en Ingla-
terra y después en los Estados Unidos. Durante la
Il Guerra Mundial la intubacién endotraqueal era
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practica comuan entre los ejércitos aliados. Alema-
nia y Japén utilizaban el método de anestesia gene-
ral por goteo abierto de éter o cloroformo.

La aparicidon de muerte subita por infarto agudo
del miocardio, era considerada una situacion sin
esperanza de vida. En 1947 H. Beck de Cleveland
introdujo el concepto de “corazones demasiado
buenos para morir” después de practicar la prime-
ra desfibrilacién afortunada.®® La primera reanima-
cion por paro cardiaco con térax abierto fue realiza-
da por Kristian Igelsrud (1901) en Noruega.® Es de
resaltar que antes de que se describiera la técnica
de compresion cardiaca con torax abierto, Boehm
en animales,® y Maass en humanos,!! describieron
y reportaron sus resultados con la aplicacién de
compresion toracica externa. Koening y Maass in-
formaron en reuniones con cirujanos los resultados
obtenidos con esta técnica, aplicada a 40 pacientes
con paro cardiaco, mas sin embargo la técnica fue
olvidada hasta el afio 1959.12

En el siglo XIX Hoffa y Ludwig describieron la fibri-
lacién ventricular, pero ésta no fue reconocida como
la causante de la muerte subita, por lo que permane-
ci6 sin tratamiento por casi 50 afios, hasta el descu-
brimiento de la desfibrilacion en el afio 1899.3

La epinefrina se descubrié en la década de 1890.
Fue utilizada hasta el afio de 1906, inicialmente en
pacientes con asistolia.'* Otros inventos y descubri-
mientos facilitaron la aplicacion de la reanimacién
cardiopulmonar y cerebral. Algunos de los mas im-
portantes son la administracion de liquidos endove-
nosos,*® el descubrimiento de los grupos sanguineos
por Landsteiner de Viena,'® y la invencion del elec-
trocardiégrafo por Einthoven.t’

Desgraciadamente, muchas victimas civiles y
militares de la | y Il Guerras Mundiales no tuvieron
una segunda oportunidad de vida, puesto que los
investigadores, clinicos y rescatadores no supieron
establecer una adecuada comunicacioén entre ellos
durante la primera mitad del siglo XX y ninguno
SuUpo reconocer en ese momento, la importancia de
integrar todos estos conocimientos y descubrimien-
tos en un sistema de reanimacion aplicable.*

HISTORIA DE 1950 A 1980

Fue en la ciudad de Moscu, durante la década de
1930, cuando Negovsky creé el primer laboratorio
dedicado a la investigacién de la reanimacion. Ne-
govsky desarroll6 modelos eficientes para estudiar
los procesos de exanguinacién y paro cardiaco en
perros, y los conocimientos obtenidos los aplicé
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con éxito a algunos soldados nazis clinicamente
muertos durante el sitio de Moscu durante los afios
1941y 1942.

Al término de la década de 1940, Negovsky y
sus colaboradores aplicaban compresiones toraci-
cas externas y desfibrilacién en perros sometidos a
hipotermia, introduciendo los conceptos y términos
de estado ago6nico, muerte clinica y enfermedad
posreanimacion.'® Negovsky pudo en 1962, reunir-
se en la ciudad de Pittsburgh con Peter Safar y
otros reanimatélogos para el desarrollo de un sim-
posium internacional, mas alla de las restricciones
politicas impuestas por la Guerra Fria. En ese mo-
mento se conceptud el Sistema de Reanimacién
Cardiopulmonar y Cerebral, con aplicacion y mé-
todos orientados a la proteccién cerebral durante el
paro circulatorio.

Como ya se menciond, el Dr. Beck de Cleveland
influenciado por el fisi6logo Wiggers,*° revolucioné
la reanimacion cardiopulmonar con térax abierto al
aplicar la primera desfibrilacién exitosa en un cora-
z6n humano en 1947. Beck reconocié en 1937 que
la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilacién
ventricular eran mortales en pacientes con corazo-
nes totalmente funcionales. Reconocio la diferencia
entre los corazones que se detienen en asistolia
con aspecto cianético (asfixiados) de aquellos que
se detienen por fibrilacion ventricular con aspecto
rosa palido.*? De ahi la insistencia de Beck para
aplicar una corriente alterna para desfibrilar, dada a
conocer por Kouwenhoven y Langworthy.2°

En la década de 1950, Peter Safar aprendié de
Dripps# la préactica de la reanimacién cardiopulmo-
nar con tdrax abierto, incluso fuera de la sala de
operaciones. Los médicos de algunos hospitales,
durante sus guardias traian consigo un bisturi esté-
ril y actuaban con grupos de anestesiologia que
contaban con fuelles y equipos para intubacién en-
dotraqueal para aplicar reanimacion cardiopulmo-
nar.® A pesar de estos avances, la apneay la au-
sencia de pulso fuera de esos hospitales, era
sinébnimo de muerte.

APOYO VITAL BASICO CONTEMPORANEO

Los individuos no relacionados a la medicina, no
tenian opciones reales para aplicar medidas de
reanimacion cardiopulmonar y cerebral basica.
Por el desarrollo de estudios de investigacion cli-
nica con voluntarios sometidos a intubacién en-
dotraqueal, en los inicios de la década de 1950
se decidié cambiar del método de Schafer al de
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Holger-Nielsen. Con la aparicién de varios traba-
jos de investigacién casi en forma simultanea a
finales de la década de 1950, nacid la reanima-
cién cardiopulmonar y cerebral basica, como la
conocemos hoy:

a) Control de la via aérea, sin necesidad de instru-
mentos.®

b) Ventilacién por presidn positiva intermitente,
aplicando el aire exhalado de un rescatador.?%

c) Compresiones toracicas externas.32¢

d) Desfibrilacion externa.?’

e) Se conjuntd todo lo anterior para aplicarlo de ma-
nera sistémica.®

Paso A. Control de la via aérea

En el hospital de la ciudad de Baltimore, se efectu6
un estudio en 100 pacientes y voluntarios sanos
anestesiados, en los que se demostré por radiologia
como la lengua y la epiglotis obstruian el paso de
aire durante la inconsciencia, a menos que se exten-
diera la cabeza, la mandibula se levantara y la boca
se abriera (triple maniobra de la via aérea).?® La me-
canica de desobstruccion descrita, es la misma con
el paciente en decubito prono o en supino.

Paso B. Ventilacion

Para poder comparar los métodos de ventilacion
pulmonar manuales usando fuelles con la ventila-
cion boca a boca, fue necesario realizar un estudio
con 27 voluntarios sanos, a los que se aplicaron
relajantes musculares con efectos curarizantes, sin
el uso de tubo endotraqueal.?*?> Estos experimen-
tos probaron la rapida desaturacion al momento de
inducir pardlisis muscular (apnea), y la rapida reoxi-
genacion con la ventilacion boca a boca. Los siste-
mas manuales de fuelles resultaron menos eficien-
tes porque generaban problemas para mantener la
adecuada posicion de las estructuras de las vias
respiratorias superiores (triple maniobra de la via
aérea) y por generar expansion pulmonar inade-
cuada. Gordon y colaboradores,?® confirmaron la
superioridad de la ventilacion boca a boca en nifios.
Simultdneamente Ruben introdujo la bolsa-reservo-
rio-mascarilla que reemplazé a las unidades de fue-
lle-valvula-mascarilla.°

Paso C. Circulacion

Kouwenhoven, profesor de ingenieria eléctrica en
el Johns Hopkins Hospital, desde la década de

1930, se dedicé a la investigacién de la fibrilacién
ventricular y la desfibrilacién inmediata, sin la nece-
sidad de compresion cardiaca.?’ La motivacion
principal para cultivar esta linea de investigacion,
fueron los pacientes sometidos a choque eléctrico
accidental con corriente alterna de 60 ciclos.

En 1957 Kouwenhoven y Safar discutieron la ne-
cesidad de encontrar algan método en el que las
personas no relacionadas a la medicina pudieran
restablecer la circulacion en forma artificial. Safar
sugirioé la propuesta original de Waters encaminada
a inducir altas presiones durante la ventilaciéon. Es-
tos trabajos en perros no tuvieron éxito.

En 1958 el ingeniero Knickerbocker, alumno de
Kouwenhoven, hizo un descubrimiento crucial.®
Cuando se presionaban los electrodos del desfibri-
lador sobre la pared toracica del perro, noté una
onda de presién arterial al aplicar al perro compre-
sién toracica externa. Mas tarde Jude, quien era
residente de cirugia, aplicé las compresiones tora-
cicas externas a pacientes.?” La documentacion del
paso C se facilitdé por la introduccién del halotano,
nuevo anestésico en ese entonces, que por no uti-
lizarse con vaporizadores de precisién, generaban
frecuentemente asistolia durante la induccién anes-
tésica. Algunas compresiones en el esternén, mas
la aplicacion de ventilacion mecénica con oxigeno
suplementario, lograban restablecer la circulacion
espontanea. En ese estudio, cada paciente fue su
propio control. La aplicacién de apoyo vital basico
fue exitosa, sin necesidad de aplicar terapia eléctri-
ca. La reanimacion cardiopulmonar externa se in-
trodujo sin necesidad de someter al paciente a es-
tudios randomizados, sin estadistica contundente o
sistemas de cémputo complejos.

APOYO VITAL BASICO
(PASOS A, B, C COMBINADOS)

Al observar que las compresiones toracicas exter-
nas durante la asistolia no producian ventilacién
pulmonar, investigaciones subsecuentes en perros lle-
varon a alternar compresiones/ventilacién con un res-
catador de 15:2, y con dos rescatadores de 5:1.28-31
Desde entonces se supo que, en presencia de fibri-
lacion ventricular con compresiones toracicas exter-
nas, el gasto cardiaco obtenido era sélo del 30% del
normal, con flujos més altos al administrar epinefrina
endovenosa.3:32 Asi se consolidd la integracion de
los pasos A, By C como medida para mantener la
oxigenacioén tisular en limites bajos, hasta que se
pudo lograr el restablecimiento de la circulacion es-
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pontanea con el uso de la epinefrina y desfibrila-
cion.1329 Hasta hoy, no se ha podido implementar un
método capaz de aumentar el flujo tisular con un
gasto mayor al 30%.

APOYO VITAL AVANZADO.
ERA MODERNA

En 1960 se transfirieron los pasos D, E y F usados
durante la compresion cardiaca con térax abierto a las
compresiones toracicas externas, con toérax cerrado,
para lograr la restitucién de la circulacién esponta-
nea.3® Gurvitch, quien trabajaba en el laboratorio de
Negovsky, document6 en la década de 1940, la utili-
dad de aplicar corriente eléctrica procedente de un
capacitor de descarga para desfibrilar animales de
experimentacion.3* Zoll y colaboradores,?8 en la ciu-
dad de Boston, realizaron la primera desfibrilacion
externa exitosa después de iniciada la fibrilacion ven-
tricular, sin la necesidad de aplicar los pasos A, By C.
ZolI%® incorpor6 al proceso un osciloscopio y marca-
pasos externo e interno. Para 1960, primero en Pra-
ga, Moscu y Estados Unidos se introdujo en los desfi-
briladores un capacitor de descarga y una bateria que
permitié la movilizacién de estos equipos a escena-
rios pre-hospitalarios.3+36.37

El sistema de apoyo vital basico seguido por el
apoyo vital avanzado, con la inclusion de la intubacion
endotraqueal, terapia con liquidos endovenosos,
electrocardiografia y ventilaciébn mecanica, fueron
agrupados en los lineamientos del Comité de Reani-
macion Cardiopulmonar de la American Heart Asso-
ciation, gracias a los esfuerzos de Jude, Elam, Gor-
don, Safar y Schedis al inicio de la década de 1960.%
La sistematizacion del apoyo vital avanzado del pa-
ciente con trauma fue recomendada en esas mismas
fechas e implementado por el American College of
Surgeons, aproximadamente una década después.=®

Actualmente se han descrito técnicas para mejo-
rar la circulacion artificial durante el proceso de re-
animacion cardiopulmonar.®® Entre ellos destaca la
compresion alterna del térax y del abdomen con el
propésito de mejorar la circulacién coronaria. Para
lograrlo es necesario monitorizar la presién arterial
invasiva y el objetivo es lograr una presién diastdli-
ca de 30 mmHg durante las compresiones. No exis-
ten a la fecha estudios controlados que definan el
grado de beneficio de estas medidas.

Recientemente se publicaron los lineamientos
generales 2000 para la reanimacion cardiopulmo-
nar y la urgencia cardiovascular.®® Por primera vez
en la historia de la reanimatologia se conjuntaron
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los esfuerzos de diversas asociaciones y consejos
del mundo para emitir su experta opinién en un do-
cumento sustentado en medicina basada en evi-
dencias. Los cambios mas relevantes de esos li-
neamientos son: a) cambios en la forma como se
ensefia a los proveedores de la reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada, b) énfasis en la
deteccidn y tratamiento temprano de la fibrilacién
ventricular y c) énfasis en la deteccién y tratamien-
to temprano con trombdlisis del evento vascular
cerebral trombotico.

La importancia de la desfibrilacién temprana en
pacientes que colapsan en escenarios pre-hospitala-
rios se sustenta en dos estudios clinicos recien-
tes,*42 uno de ellos efectuado en un casino de juego
y otro en una aerolinea que transporta pasajeros. En
ambos estudios la sobrevida hospitalaria mejora
hasta un 74% cuando la terapia eléctrica se aplica
en menos de 3 minutos después del colapso.

APOYO VITAL PROLONGADO.
ERA MODERNA

Los pacientes sujetos a apoyo vital basico y avanza-
do en quienes se ha restaurado la circulacién espon-
tAnea, que se encuentran en estado de coma o, que
por otras razones estan gravemente enfermos o lesio-
nados, requieren de apoyo vital prolongado (traslado
a una Unidad de Terapia Intensiva). La primera uni-
dad de terapia intensiva con personal capacitado con
cobertura de 24 horas, fue la del neurocirujano W.
Dandy en la década de 1930. Al inicio de la década de
1950, los anestesiélogos escandinavos crearon una
unidad de terapia intensiva respiratoria para contener
la epidemia de poliomielitis o para el manejo de pa-
cientes intoxicados con barbitiricos.*344 Ese grupo
de anestesidlogos escandinavos, reconocio las fre-
cuentes fallas del equipo conocido como pulmén de
acero o pulmotor, para mantener pacientes en ventila-
cién artificial por tiempo prolongado. En Baltimore, en
los Estados Unidos, en 1960 se dio el paso para pa-
sar de pulmotor a sistemas de ventilacion mecanica,
usando tubos largos, atrauméticos y con un globo in-
flable en su extremo distal.*® La unidad de terapia in-
tensiva de este hospital, desde 1958 contaba con per-
sonal para una cobertura de 24 horas, aparentemente
identificada como la primera en los Estados Unidos.
Otorgaba servicios que iban mas alla de los cuidados
respiratorios al atender a pacientes con disfuncién or-
ganica mdltiple. Simultaneamente se iniciaron otras
unidades de terapia intensiva, como las de Boston,
Toronto y Auckland en Nueva Zelanda.
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En Boston, Bendixen y Pontoppidan introdujeron
el monitoreo de gases en las unidades de terapia
intensiva.*® Tan crucial sistema de monitoreo de
gases en sangre fue posible gracias a la unidad tri-
ple de electrodos inventada por Severinghaus*’ y el
desarrollo subsecuente de conocimientos de fisio-
patologia cardiopulmonar aplicables al paciente
gravemente enfermo.

La primera unidad de cuidados intensivos coro-
narios se creo en la década de 1960 en los Estados
Unidos por Day.*® Las primeras unidades de terapia
intensiva pediatricas, se establecieron en Gothem-
burg, Suecia y en Liverpool, Inglaterra; seguidas
por Filadelfia y Pittsburgh en los Estados Unidos.*°
La especialidad de medicina critica con caracter
multidisciplinario fue iniciada por Weil, Safar y
Shoemaker en 1968 y fundada como sociedad en
1971 con 29 especialistas.*5!

Sistemas de emergencia y de medicina critica

Desde la década de 1950 se reconocid que, para
lograr efectividad en el apoyo vital y en la reanima-
cion de pacientes, las acciones iniciales deberian
moverse a los escenarios prehospitalarios.?? Las
primeras ambulancias para apoyo vital avanzado
con personal médico, se introdujeron en Praga y
Moscl alrededor de 1960.3%53 Les siguieron las
ambulancias de Mainz, Alemania y Pittsburgh. El
primer sistema de ambulancias encaminado a pre-
venir el paro cardiaco en pacientes con infarto agu-
do del miocardio fue la de Belfast, Irlanda.>*

En los inicios de la década de 1960, los departa-
mentos de urgencias contaban con pocos recursos
humanos para otorgar apoyo vital. En Estados Uni-
dos los primeros lineamientos para la organizacion
del sistema médico de emergencias, del sitio en
donde sucede la emergencia al transporte para lle-
gar al hospital y a la unidad de terapia intensiva,
fueron establecidos y publicados en la década de
1960 en Pittsburgh, por el Comité de Medicina Cri-
tica de la American Society of Anesthesiologists.5?

La implementaciéon de sistemas de emergencia
médica comunitarios tuvieron éxito, primero en
Seattle, cuando Cobb®® logré capacitar en reanima-
cion cardiopulmonar y cerebral basica a la mayor
parte de la poblacion no relacionada con la medici-
na, y acortar los tiempos de respuesta del apoyo
vital avanzado. En Seattle, el Dr. Eisenberg introdu-
jo los primeros estudios epidemiolégicos sobre cur-
sos de reanimacion cardiopulmonar béasica en la
comunidad.®®

Reanimacién cerebral después de paro cardiaco

En la década de 1990 se pueden encontrar cada vez
mas estudios de investigacién relacionados a la re-
animacion cerebral.* Muchos de los pacientes en
quienes se logra restaurar la circulacion sanguinea
espontanea mueren por dafio cerebral grave o que-
dan con dafio cerebral permanente.5” El promedio
de respuesta de las ambulancias de apoyo vital
avanzado es de 10 minutos en paises desarrollados,
tiempo que no ha podido ser reducido. Si se consi-
dera que en normotermia 5 minutos es el tiempo
méaximo de paro circulatorio (flujo cero) con posibili-
dades de reversibilidad de dafio neuronal, debe
aceptarse que en esas condiciones deberia ser posi-
ble prolongar el tiempo de reversibilidad de dafio
neuroldgico a mas de 10 minutos. Se han hecho al-
gunos intentos a partir de 1960.57

Desde 1870 algunos patdlogos, neurocirujanos,
neurélogos y neuroanestesiélogos estudiaron el cere-
bro después de ser sometido a trauma, hemorragia
intracraneal o isquemia focal, proponiendo entre otras
a la hipotermia como accién de reanimacion.®® En
1968, Hossmann y Kleihue® demostraron que la ma-
yor parte de las neuronas de gatos y simios pueden
tolerar hasta 60 minutos de isquemia cerebral global
normotérmica en términos electroencefalogréaficos y
sintesis de proteinas. En 1970, se demostré el mismo
efecto de reperfusion tardia en modelos con perros.®°

En la década de 1970 se informé del primer mo-
delo animal reproducible de paro cardiaco prolon-
gado.5%1 En tales estudios se ha documentado
recuperacion neurolégica después de 10 a 15 mi-
nutos de paro cardiaco e isquemia cerebral global
con el uso de estrategias para producir hiperten-
sion arterial, bloqueo de los canales de calcio e
hipotermia moderada.®” Los tratamientos con solo
una de estas estrategias resultaron ser desalenta-
dores y resulta dificil interpretar los estudios con
tratamientos multiples.

Los mecanismos relacionados al dafio post-resu-
citacién son complejos y dificiles de interpretar.57-62
De ellos surgen algunas preguntas; ¢,como es el pro-
ceso de muerte de las neuronas y de los miocitos?
¢,Como prevenir el dafio post-resucitacion? ¢ La sus-
ceptibilidad a la isquemia neuronal esta condiciona-
da por diferencias en el medio que las rodea o esta
relacionada a la apoptosis?

A finales de la década de 1980 en Pittsburgh, Mia-
mi y en Lund, Suecia se redescubri6 a la hipotermia
leve (34°C de temperatura corporal), mucho mas se-
gura que la hipotermia moderada (32°C de tempera-
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tura corporal), como técnica de proteccién de los
efectos del paro circulatorio sobre el cerebro.®2%3 En
la década de 1990 se incrementaron el nimero de
estudios aplicando la hipotermia leve. En animales
de experimentacion, la aplicacién de tratamientos
multiples mas hipotermia leve, después de paro car-
diaco prolongado ha llevado a extender el tiempo li-
mite de 5 a 10 minutos para lograr recuperacion fun-
cional completa en el tejido cerebral. Trasladar a la
practica clinica el progreso alcanzado con este ele-
mento y muchos otros incluidos en los protocolos ac-
tualmente aceptados para el manejo del paro cardio-
rrespiratorio representa el reto para las siguientes
generaciones de investigadores basicos y clinicos.*
El principal riesgo de las acciones de reanimacion
cardiopulmonar y cerebral efectuada en forma orde-
nada y efectiva estriba en lograr la sobrevida del pa-
ciente. Pero una vez que se produce el dafio cere-
bral el proceso es irreversible y por consecuencia se
produce estado neurovegetativo persistente o muer-
te cerebral. Desde fines de los 60 el diagndstico de
muerte cerebral se ha vuelto rutinario en la practica
de la medicina y también se ha legislado ampliamen-
te al respecto, y se acepta que muerte cerebral es
igual a pérdida de la vida,®® pero el “permitir morir a
pacientes con estado neurovegetativo persistente se
ha convertido en un problema muy serio por sus im-
plicaciones socioecondmicas y legales.®*

CAPACITACION EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL

Origen internacional

En el periodo de 1950 a 1960, unos cuantos anes-
tesidlogos e intensivistas, y posteriormente algunos
cardidlogos estudiaron y ensefiaron mas tarde, la
técnica y métodos de reanimacién cardiopulmonar
basica fuera del hospital. Niegel y colaboradores en
Miami, guiaban el apoyo vital avanzado aplicado
por paramédicos a través de radiotransmisores.5°
En la década de 1960 en Estados Unidos se esta-
blecieron los lineamientos generales para el disefio
y equipamiento de ambulancias, asi como la capa-
citacion de técnicos y paramédicos del sistema
médico de emergencia.%®

Las acciones a gran escala para capacitar médi-
cos, paramédicos y legos en la aplicacién de apoyo
vital prehospitalario y hospitalario requiere de gran-
des esfuerzos y conciliacion de intereses, asi como
recursos humanos y econdmicos.?338 A partir de
1958 A. Laerdal desarroll6 maniquies y simulado-
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res muy apegados a la realidad para capacitar en
los pasos Ay B, y en 1960 para el paso C.

En 1964 introdujeron los maniquies con capaci-
dad de registro.®” Después de su muerte, su hijo T.
Laerdal desarrollé dispositivos sofisticados para
capacitacion en apoyo vital avanzado, con equipos
de desfibrilacion semiautomatica.®®

Hasta 1990 los resultados obtenidos con la ca-
pacitacion en reanimacion cardiopulmonar y cere-
bral bésica en la comunidad, no han sido satisfacto-
rios. Por un lado hay quienes piensan que se logran
egresar con vida del 50% al 100% de los pacientes
con paro cardiaco que se presentan en unidades
especializadas de un hospital, y sélo del 25% al
40% de las victimas de fibrilacién ventricular aten-
didas prehospitalariamente en comunidades con un
buen sistema médico de emergencia, logran egre-
sar vivos de los hospitales.33:55:%¢

Por otro lado, hay quienes piensan que se obtie-
nen menos del 10% de egresos hospitalarios des-
pués de un evento de paro cardiorrespiratorio con
incidencia del 10% al 30% de dafio cerebral irrever-
sible en los sobrevivientes.5®

En términos mas reales, debemos reconocer que
antes de 1950 era impensable permeabilizar la via
aérea, ventilar un paciente y establecer la circulacion
sanguinea en forma artificial, si no se contaba con
equipo especializado. El concepto de reversibilidad
del paro cardiorrespiratorio en escenarios prehospita-
larios, era también impensable en esa época.

Desgraciadamente hasta ahora menos del 50% de
los intentos de reanimacién cardiopulmonar prehos-
pitalarios, logran restablecer circulacion espontanea,
debido a que los intentos se inician tardiamente, las
acciones son desarrolladas de manera inadecuada o
se trata de corazones demasiado enfermos.

Para aquellos corazones “demasiado buenos
para morir”,2 el reto es acortar los tiempos de res-
puesta y optimizar la aplicacion del apoyo vital ba-
sico y avanzado, asi como hacer accesibles los
métodos de circulacion-reoxigenacion (angioplastia
primaria, trombdlisis, puentes coronarios de urgen-
cia, oxigenadores extracorpOreos) para mantener
por tiempo suficiente un corazén que no late y asi
lograr su recuperacion, la reparacion del dafio o
para proceder a su remplazo.*

Origen y desarrollo nacional
En la década de 1980, la American Heart Associa-

tion respaldé el desarrollo de cursos de apoyo vital
avanzado en la ciudad de Monterrey, México. Pos-
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teriormente y hasta la fecha, en la ciudad de Méxi-
co, D.F., se han impartido cursos en diversos cen-
tros hospitalarios, tanto de la iniciativa privada
como gubernamental.®® Destaca el esfuerzo del
Hospital Espafiol, el Hospital ABC, la Clinica Lon-
dres, el Centro Hospitalario del Estado Mayor Pre-
sidencial, el Instituto Nacional de Cardiologia Dr.
Ignacio Chavez, el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidon Dr. Salvador Zubiran, el Hospi-
tal Militar y el Instituto Mexicano del Seguro Social.

En México el impacto de la capacitacién en apo-
yo vital basico, avanzado y prolongado no se cono-

ce con precision por falta de cifras confiables y la
ausencia de acciones coordinadas entre los inte-
grantes del Sector Salud. Lo que si resulta claro, es
la necesidad de capacitacién de proveedores de
reanimacion cardiopulmonar y cerebral basica, mis-
ma que ha sido insuficiente para dar respuesta a
las necesidades de la poblacion. En escenarios
prehospitalarios no conocemos cuantas victimas
de paro cardiorrespiratorio podrian haberse resca-
tado si se hubiese logrado coordinar al sector salud
para resolver este problema bésico, pero segura-
mente el numero de ellas es elevado.

Cuadro I. Eventos y nombres de los iniciadores de los métodos de reanimacién cardiopulmonar y cerebral.*

Evento Periodo 1500 a 1950

Periodo 1950 (era moderna)

Apoyo vital basico

Paso A control de la via aérea
Extension de la cabeza, abrir boca, levantar mandibula
Intubacion traqueal

Paso B ventilacion (PPI)
Fuelles

Boca-tubo traqueal
Boca-mascara o tubo
Boca-boca (nariz)
Boca-valvula-mascarilla

Paso C circulacion
Compresion cardiaca directa
Compresion cardiaca externa

Pasos ABC combinados

Apoyo vital avanzado

Paso D drogas y liquidos
Epinefrina

Reemplazo de liquidos

Paso E electrocardiografia

Paso F fibrilacion ventricular
Desfibrilacion (t6rax abierto)
Desfibrilacion (t6rax cerrado)
Pasos ABC+DEF

Pasos ABC+DEF+trombdlisis EVC

Apoyo vital prolongado
Paso G graduar

Paso H humanizar

Paso | Terapia Intensiva (UTI)
UTI Neuroquirdrgica

UTI Respiratoria

UTI Médica-Quirtrgica
UTI Coronaria
Reanimacion cerebral
Combinacion A-1 (RCPyC)
Medicina Critica

Esmarch; Heiberg
Vesalio; Paracelso

Vesalio; Paracelso
Vesalio
Anestesitlogos
Midwives; Tossach

Schiff; Igelsrud

Boehm; Mass; Guthrie; Negovsky

Crile; Wiggers
Blalock
Einthoven

Prevost; Wiggers
Prevost; Gurvich

Dandy; Cushing

Safar
Kuhn; Waters; McIntosh; Magill

Kreiselman
Apgar; Flagg
Elam
Safar; Gordon; Elam
Ruben

Beck; Stephenson

Kouwenhoven-Jude-Knickerbocker

Safar

Redding
Negovsky
Zoll

Kouwenhoven; Beck
Zoll; Kouwenhoven
AHA CPR Committee, 1963
Lineamientos 2000

Ibsen; Nilsson
Safar; Holmdahl
Day
Safar; Hossmann
Safar
Weil; Safar; Shoemaker
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CONCLUSIONES

La reanimacion cardiopulmonar y cerebral tiene sus
raices en los descubrimientos hechos en los afios
cercanos a 1900. La documentacion de los pasos Ay
B se logré6 en la década de 1950 y del paso C (com-
presion toracica externa) cerca del afio 1960. En 1961
se introdujo conceptualmente el apoyo vital avanzado
y prolongado para la restauracion de la circulacion
espontanea en pacientes afectados por paro cardio-
rrespiratorio. En la década de 1990y en los inicios del
afio 2000 la reanimacion cerebral continda siendo un
elemento sujeto a intensa investigacion.

La historia de la reanimacién cardiovascular y
cerebral nos deja varias lecciones:

a) Debemos esforzarnos en leer y entender la lite-
ratura publicada durante el siglo XX.

b) Sélo la colaboracién y comunicacién multidisci-
plinaria es capaz de aclarar la compleja fisiopa-
togenia de la enfermedad pos-resucitacién.

c) Sélo el interés en la colaboracién entre los inte-
grantes de las instituciones de salud puede lle-
var los conceptos que surgen en los laboratorios
a los hospitales, a las calles y hogares, en donde
aln “muchos corazones y cerebros demasia-
do buenos, mueren”.

d) La ciencia de la reanimacidén cardiopulmonar y
cerebral (reanimatologia) puede considerarse
como una fuerza social positiva si se cultiva con
verdad, conocimiento, compasién y reconoci-
miento de sus consecuencias éticas.

e) El inicio y desarrollo de la reanimacién cardiopul-
monar y cerebral es obra de muchos investiga-
dores. Parte de su evolucién se puede observar
en el cuadro 1.
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