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RESUMEN

Los intentos para la reanimacion cardiopulmonar (RCP)
se remontan desde la antigiedad, pero sélo en los ulti-
mos 40 afios se ha demostrado cientificamente que las
compresiones toracicas externas son el mejor método
para el tratamiento del paro cardiorrespiratorio. Se anali-
zan las variables que ocurren entre el paro extrahospita-
lario y el hospitalario, siendo los reportes contradictorios
a la mortalidad y sobrevida porque no se aplica el “estilo
Utstein” para su verificacion. Ademas, se comparan los
porcentajes de sobrevida de las diferentes técnicas de
reanimacion y la farmacoterapia utilizada. De lo anterior
podriamos concluir que es necesario un estudio multicén-
trico en los diferentes hospitales del area metropolitana
utilizando los mismos criterios (“estilo Utstein”).
Palabras clave: Resucitacion cardiopulmonar, paro car-
diorrespiratorio.

INTRODUCCION

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es un proce-
dimiento que se utiliza con frecuencia y cuyo obje-
tivo no es Unicamente que el paciente sobreviva
sino, ademas, que se le restituya la clase funcional
gue tenia antes del paro. Es por ello que uno de los
aspectos mas importantes de la reanimacion car-
diopulmonar es el andlisis de sobrevida.

En 1960 Kouwenhoven describio cientificamente
la utilidad del masaje cardiaco externo que dejé
plasmado en su lema “cualquiera en cualquier lugar
puede iniciar la reanimacion, todo lo que necesita
son dos manos”.* Con ello, el autor no sélo contri-
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SUMMARY

Attempts at cardiopulmonary resuscitation (CPR) have
been done since ancient times, but only during the last 40
years it have made on scientific bases. External chest
compressions is the best method for managing circulatory
arrest. This paper analyzes the variables regarding the in-
hospital and out -of-hospital outcome of cardiac arrest.
The articles reviewed had contradictory survival and
mortality results because they are not based on “Utstein
style”. Further, survival percentages of devices to assit
circulation as well as pharmacotherapy are compared.
We conclude that is necessary to perform a multicenter
study in the metropolitan area using standardized criteria
such as the “Utstein style”.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, cardiac
arrest.

buy6 a mejorar la sobrevida, sino que también im-
pulso la ensefianza y la investigacion en esta area
(figura ). Una década mas tarde, en 1970, se inicio
el entrenamiento del personal médico y paramédico
mediante cursos organizados por la American
Heart Association y ya en estos cursos se hacia
hincapié sobre el uso de la adrenalina y del desfibri-
lador.? Conforme la tecnologia avanzaba, en 1979
se introdujeron los desfibriladores internos y exter-
nos.3De igual forma se realizaron modificaciones a
la técnica de reanimacion y se crearon algunos dis-
positivos que experimentalmente han mostrado su-
perioridad en cuanto a la técnica de RCP estandar,
no obstante, no se ha demostrado mejoria de la so-
brevida a largo plazo.*

Durante estos ultimos 41 afios se han publicado
cientos de articulos que analizan la sobrevida. En el
cuadro | se analizan los promedios de sobrevida in-
formados por décadas. Entre 1952 y 1961 el pro-
medio de sobrevida a corto plazo erade 17% y a
largo plazo de 10%, mientras que en la Gltima déca-
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da (1992 a la fecha) el promedio ha aumentado sig-
nificativamente en ambos plazos (61% y 32% res-
pectivamente).>t

PARO EXTRAHOSPITALARIO

Se conoce que el 70% de los paros cardiacos ocu-
rre fuera del hospital, con més frecuencia en el do-
micilio; de este alto porcentaje de paros extrahos-
pitalarios, 40% es debido a infarto del miocardio vy,
por lo tanto, secundario a fibrilacion ventricular.” El
origen de la atencion médica prehospitalaria tiene
sus bases en la medicina militar del siglo XIX; sin
embargo, no fue sino hasta 1960, en Belfast, Irlan-
da del Norte, cuando se implanté la primera Uni-
dad Movil de Cuidados Coronarios y posteriormen-
te este sistema se extendié a Estados Unidos de
América y al resto del mundo.2 Ha habido contro-
versias en cuanto a la efectividad de este sistema
de atencidon médica, dada la gran inconsistencia
de los informes de sobrevida (0 a 40%).” Esta irre-
gularidad puede ser atribuida a las distintas varia-
bles que intervienen y que podemos dividir en tres
grupos:

1. Las del paciente; edad, sexo, comorbilidad, gru-
po racial.

2. Las del propio paro; lugar donde ocurre, si es
presenciado por personal médico y paramédico
capacitado en su atencion, su etiologia (cardiol4-
gicas o no cardiolégicas) asi como el ritmo car-
diaco inicial.

3. Las maniobras de reanimacidn; los tiempos en
gue se iniciaron; la reanimacion basica, la desfi-
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Figura I. Sobrevida en RCP.
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Por todo lo anterior, se publi&aBilcit [aLHSIH-

formes de sobrevida son dificiles d€tBfibarar; por
ello se ha creado un consenso que establece las
normas de investigacion en RCP y que se ha deno-
minado “estilo Utstein”, con lo cual se facilitara la
comparacion de los resultados en el futuro.®

Los andlisis estadisticos han demostrado que las
variables de mejor pronéstico en el paro extrahospi-
talario para lograr una mayor sobrevida, son las si-
guientes:

a) Menor tiempo de inicio de maniobras de reani-
macién basica y defibrilacion.

b) Que el paro haya sido presenciado por personal
médico y paramédico capacitado para su atencion.

c) El tipo de arritmia (la fibrilacién ventricular o ta-
quicardia ventricular sin pulso tienen mejor pro-
néstico que la asistolia o la actividad eléctrica sin
pulso.®

PARO INTRAHOSPITALARIO

Dado que la reanimacién cardiopulmonar es parte
de los procedimientos de un hospital, es frecuente
gue se indique en pacientes que tienen pocas pro-
babilidades de recuperacion. En el cuadro I, se
mencionan algunos de los estudios realizados en
medio hospitalario,>810-17 |os cuales muestran gran
variabilidad en relacién a la sobrevida a corto plazo
(19%-61%) y a largo plazo (1-32%). Lo anterior es
debido a la heterogeneidad de los pacientes, asi
como a los distintos servicios que tiene un hospital.
Los resultados se modifican, ademas, por la morbi-
lidad que conllevan los tratamientos establecidos
previos al paro; por ello la integracién de los resul-
tados plantea también un reto, para lo cual también
es aplicable el “estilo Utstein”.8

Cuadro I. Sobrevida RPC por décadas.

No.de  Sobrevidaa Sobrevida a
Décadas  pacientes corto plazo % largo plazo %
1952-1961 673 113 17 65 10
1962-1971 7432 2149 29 1058 14
1972-1981 6097 1854 30 9%1 16
1982-1992 9462 3716 39 1618 17
1992-2001 948 580 61 305 32
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Bedell inform6 menor sobrevida en los pacientes
con sepsis, estado de choque e insuficiencia re-
nal.** Estudios realizados en centros especializa-
dos en SIDA y cancer han demostrado bajos por-
centajes de sobrevida principalmente a largo
plazo.’®'® Hernandez y cols, en un estudio retros-
pectivo realizado en una UCI de un hospital de en-
seflanza de la Ciudad de México, demostraron que
las variables de mejor pronéstico de sobrevida de la
RCP fueron: el tiempo de reanimacién menor de 18

minutos, el hallazgo en el electrocardiograma inicial

de fibrilacién ventricular y que no se hubieran utili-

zado agentes inotrépicos antes del paro.'’

Los mejores resultados en sobrevida a corto y
largo plazos los ha informado Zoch (61% y 32%
respectivamente); lo anterior se ha atribuido a dos
factores: una mejor seleccién de pacientes, con la
aplicacion de érdenes de NO RCP en aquellos pa-
cientes terminales, irrecuperables o con falla orga-
nica multiple y el segundo factor, la preparacién y
certificacion en RCP del personal médico y paramé-
dico de ese hospital.®

Algunos estudios refieren que los pacientes mayo-

VARIABLES DEL PACIENTE.

edad también orienta al diagndstico, de la causa
del paro; la etiologia del paro cardiaco no trauma-
tico en nifios y adultos jovenes difiere de la de los
adultos mayores: las causas mas frecuentes en
niflos son la infeccién de las vias respiratorias
(neumonias, epiglotitis) y el asma bronquial,?!
mientras que en los adultos jovenes son las intoxi-
caciones.?? Otras variables que se han asociado a
menor sobrevida son el estado socioeconémico
bajo?® y la raza negra.2*

VARIABLES PRE-PARO

Un gran porcentaje de casos que presenta paro
cardiaco es precedido por sintomatologia o deterio-
ro gradual acompafados de alteracion en los sig-
nos vitales; en un menor porcentaje la presentacién
es en forma subita. En los primeros casos debe ac-
tivarse al sistema de emergencias e iniciar medidas
terapéuticas convencionales, evitar traslados y
mantener la vigilancia estrecha monitorizada. En

1998, Smith demostr6 en un estudio prospectivo?®
gue se puede prever un paro cardiaco y ello deter-

res de 60 afios tienen peor pronéstico que los de

menos edad,!8 lo que se explica porque con la
edad la reserva fisioldgica se deteriora. Por otro
lado, otros autores mencionan que la edad por si
sola no es un factor determinante, como lo es el
estado de salud previo.l® Kim ha informado que
los pacientes octogenarios y nonagenarios que
sufren paro extrahospitalario asociado a fibrilacion
ventricular tienen sobrevida comparable a los en-
fermos pacientes de otros grupos etarios.?° La

Cuadro Il. Sobrevida en RCPC intrahospitalaria.

mina mejor pronéstico y sobrevida.
VARIABLES TRANSPARO

Mientras mas rapidamente sea atendido el paro,
mejor sera la sobrevida y la recuperacién neurolégi-
ca del paciente. Se ha demostrado que la oportuni-
dad de sobrevida se reduce entre 7-10% por cada
minuto que el paciente esté sin desfibrilar. También
se menciona que la fibrilacién ventricular y la taqui-
cardia ventricular sin pulso son las arritmias que tie-
nen mejor prondstico en comparacién con la asisto-
liay la actividad eléctrica sin pulso.

No. Sobrevida a Sobrevida a

Afio Autor Lugar pacientes corto plazo largo plazo Comentarios
% %

1961 Stone Atlanta 148 63 (43) 12 (8) Transoperatorio
1965 Lillehei Minnesota 200 100 (50) 33 (16) Transoperatorio
1974 Kennelly Sudafrica 561 140 (25) 45 (8) Mejor sobrevida en el paro respiratorio
1980 Tweed Canada 1187 617 (52) 204 (17) Mejor sobrevida en servicios de urgencias
1983 Bedell Boston 294 128 (44) 41 (14) Menor sobrevida en choque séptico
1988 Raviglione Nueva York 43 7 (27) 1 (23) SIDA
1991 Vitteli Nueva York 114 75 (66) 12 (1) Céancer
1995 Saklayen Ohio 346 150 (44) 44 (13) Menor sobrevida comorbilidad
1999 Hernandez México 127 24 (19) 9 (7) ucl
2000 ZOCH Atlanta 948 580 (61) 305 (32) Mejor seleccion de pacientes
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VARIABLES POST-PARO

Los tres factores que se han descrito con peor pro-
néstico posterior a la reanimacién han sido: que las
maniobras de reanimacién se prolonguen mas de
15 minutos, que posterior a estas maniobras el en-
fermo se encuentre en estado de coma y/o que re-
quiera de apoyo inotropico.1*17

MODIFICACIONES EN LA TECNICA DE
REANIMACION

Las investigaciones en reanimacién cardiopulmo-
nar tienen como objetivo el elaborar los métodos
gue mejoren la irrigacién de érganos vitales de ma-
nera artificial durante el paro, ya que el método es-
tandar de reanimacion sélo proporciona 25%-33%
del gasto cardiaco;6 en el cuadro Ill, se analiza la
sobrevida informada a corto y a largo plazos con el
empleo de algunas de estas técnicas.

CHALECO

El chaleco utiliza la circunferencia toracica y se infla
en forma ciclica con lo cual aumenta la presion ve-
nosa intratoracica. La finalidad del chaleco es que
mejore el flujo cardiaco y cerebral como la presién
de perfusion coronaria; esto ha sido demostrado en
forma experimental en animales y en humanos.
Este chaleco también tiene la ventaja de que esta
integrado a un desfibrilador. La dificultad que tiene
el chaleco es su colocacion en las condiciones en
gue se encuentra el paciente y la variacion de la ta-
lla en cada caso. La sobrevida reportada a corto
plazo es de 18%, sin embargo, no existen estudios
gue demuestren su efectividad a largo plazo, por lo
cual aln requiere investigacion adicional para reco-
mendar su uso.?%

Cuadro Ill. Sobrevida en otras técnicas de RCP.

No. Sobrevida a Sobrevida a
Autor pacientes  Técnica corto plazo largo plazo
Halperin 17 Chaleco 3 (18%) 0
Sack 55 Compresion 14 (25%) 9 (17%)
abdominal

Cohen 68 Piston 13 (45%) 2 (T%)
Stephenson 1200 Masaje 336 (28%) 0

cardiaco

directo

169

COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA

La hipotesis de que la compresion del abdomen du-
rante la reanimacion puede elevar la presion de la
aorta, condujo a la idea de aplicar reanimacién con
compresiéon abdominal interpuesta; se ha postulado
gue, ademas, esta técnica disminuye la dilatacion
gastrica durante la ventilacion. La compresion se
realiza entre el apéndice xifoides y la cicatriz umbi-
lical. La sobrevida reportada a corto plazo (25%) y
la de largo plazo (17%), no superan a lo informado
con la técnica estandar. Aun no es posible reco-
mendar su aplicacion de uso rutinario.?’

PISTON (COMPRESION Y DESCOMPRESION
ACTIVAS)

El dispositivo utilizado para este método consta de
una ventosa circular de vacio que esta conectada a
un mango provisto de un medidor de fuerza. La princi-
pal ventaja de este dispositivo es que durante la fase
de descompresion reduce la presién del sistema ve-
noso, lo que incrementa el retorno venoso y el gra-
diente de presion de riego coronario. Otra ventaja es
gue aminora la fatiga del rescatador en los procedi-
mientos prolongados. Esta técnica debe ser emplea-
da por personal entrenado. La sobrevida informada a
corto plazo es de 45%, pero la sobrevida a largo pla-
Zo es baja (7%). Actualmente se requieren mas estu-
dios para establecer el valor de este método.?®

MASAJE CARDIACO INTERNO

Anterior a la técnica del masaje cardiaco externo y
del uso de los desfibriladores, este método ya se
utilizaba frecuentemente; se considera que el ma-
saje cardiaco interno proporciona mayor presién de
perfusion y mayor irrigacién a érganos blanco. En
algunos paises como Bélgica, incluso se utiliza en
ambulancias de terapia por personal altamente es-
pecializado.®® Sin embargo, este procedimiento no
se recomienda como rutina. Sus indicaciones se li-
mitan a casos de hipotermia, pacientes con defor-
midad toracica y durante la cirugia de traumatismo
abdominal por herida penetrante; la sobrevida a
corto plazo es de 28% y no existen informes de so-
brevida a largo plazo.?®

FARMACOTERAPIA
Adrenalina

Los trabajos de Readding y Pearson en 1960 sus-
tentaron las bases fisiolodgicas de la utilidad de la
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adrenalina en el paro cardiaco: su efecto simpatico-
mimético que induce vasoconstriccién arteriolar sis-
témica y con ello, incremento selectivo de los flujos
cerebral y cardiaco, esto Ultimo por aumento de la
presién de perfusién coronaria. En 1973 la American
Heart Association recomendd su empleo en RCP,
sin embargo, en la actualidad no existe ningun estu-
dio clinico experimental en humanos que avale su
efectividad; por otro lado la dosis de un miligramo
gue se ha utilizado por mas de 40 afios, es la misma
gue se utilizé en perros de 10 kg (a 0.1 mg x kg). Se
han realizado varios estudios que utilizan mayores
dosis y no han mostrado diferencias significativas en
la sobrevida a corto plazo y a largo plazo.

VASOPRESINA

Una de las recomendaciones de la nueva guia in-
ternacional de RCP 2000 se refiere a la utilidad
de la vasopresina como alternativa en el trata-
miento de la fibrilacion ventricular refractaria. Un
panel de expertos concluy6 que la vasopresina
tiene efectos que duplican las acciones de la
adrenalina, ya que ocasiona vasoconstriccion pe-
riférica e incremento de la presion arterial, y por
otro lado, tiene la ventaja de que su administra-
cién es menos frecuente, pues su vida media es
cuatro veces mayor que la de la adrenalina. Lin-
der realiz6 un estudio aleatorizado comparativo
entre vasopresina y adrenalina e informé que la
primera tuvo mejor sobrevida a corto plazo. La
dosis recomendada es de 40 unidades, via intra-
venosa. Puesto que aun los datos no son conclu-
yentes en Europa y Estados Unidos de América,
se llevan a cabo estudios multicéntricos del efec-
to en la sobrevida de ambos farmacos.

AMIODARONA

Es un agente antiarritmico que es particularmente
efectivo en el tratamiento en las arritmias ventriculares
refractarias. La amiodarona tiene efectos en los cana-
les de calcio y propiedades alfa y beta adrenérgicas,
actualmente también esté incluida dentro de las nue-
vas recomendaciones RCP 2000, pues en el estudio
ARREST? se informa que el 44% de pacientes trata-
dos con este medicamento egreso con vida del hospi-
tal, comparado con 34% que recibio placebo.

TROMBOLITICOS

La justificacion del uso de los tromboliticos durante
la RCP se debe a:

1. Su reconocida efectividad en el infarto agudo del
miocardio en el cual ha demostrado disminucién
del tamafio del infarto y, con lo anterior, disminu-
cion de la mortalidad.®

2. Fisher ha informado que los tromboliticos tienen
efecto neuroprotector durante el paro; en experi-
mentos en gatos, a los que ocasiona paro car-
diaco, ha descrito la presencia de microtrombos
en la microvasculatura, por lo cual considera que
estos agentes pueden prevenirlos.

3. En estudios post-mortem, por muerte subita, se
informa que en 50% de casos la muerte es se-
cundaria a trombosis aguda (tromboembolia pul-
monar y trombosis de la circulacion coronaria).

No obstante, en la literatura no existen linea-
mientos claros sobre su uso, pues s6lo contamos
con reporte de casos pero no hay estudios compa-
rativos que apoyen su utilidad; sin embargo, el em-
pleo de tromboliticos es una linea de investigacion
en el futuro de la RCP.

TECNICAS PARA EVALUAR LOS ESFUERZOS
DE REANIMACION

Los avances tecnolégicos también han generado
técnicas de vigilancia para evaluar la calidad de la
reanimacién cardiopulmonar y entre éstos se en-
cuentran: la Capnometria y el ecocardiograma trans-
esofégico .

CAPNOMETRIA

El nivel de CO, exhalado durante la reanimacion, es
un método practico para monitorizar la efectividad de
las maniobras de reanimacion. Los modelos experi-
mentales han demostrado correlacién estadistica-
mente significativa entre la concentracion exhalada
de CO, y la presion de riego coronario: lo anterior
avala la utilidad de las concentraciones de CO, para
valorar la eficacia de los esfuerzos de reanimacion.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

Es (til para evaluar los flujos y la morfologia cardia-
ca durante la reanimacion cardiopulmonar, asi
como detectar derrames pericardicos y para la eva-
luacién de nuevas técnicas.

CONCLUSIONES

La sobrevida en la reanimacion cardiopulmonar
estd determinada por multiples variables, pero las
mas importantes son dos:
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1. La rapidez con la que se inicien la reanimacién
cardiopulmonar basica y la desfibrilacién.
2. El estado de salud del paciente previo al paro.

El personal médico y paramédico de cualquier
servicio de un hospital debe recibir entrenamiento
en este procedimiento y seleccionar con criterio
adecuado al paciente al que se vaya a reanimar,
teniendo presente que la RCP no esta indicada si la
muerte es inminente como resultado de una enfer-
medad intratable. Lo anterior contribuye no sélo al
éxito del procedimiento, sino también a la adecuada
recuperacion cerebral que tenga el paciente.
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