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En 1960 Kouwenhoven y colaboradores descubrieron el uso de los 
masajes a tórax cerrado para la resucitación de los pacientes que sufrían 
paros cardiorespiratoríos. La conclusión de ese reporte era que, cualquier 
persona en cualquier lugar, podría comenzar las maniobras de resuci­
tación; todo lo que necesit aba era dos manos. En la década de 1960. las 
técnicas de masaje cardíaco a tórax cerrado y de resucitación cardio­
pulmona.r (CPR). fueron aplicadas en los casos intrahospitalarios y luego 
a finales de la década de los 60 y a comienzo de los 70 en los casos pre­
hospi taJarios. 

En los primeros 20 años de experiencia con resucitación cardiopul­
monar intrahospitalaria, se reportan en la literatura cerca de 14.000 casos 
con una tasa de resucitación de 40 % y una tasa de egresos vivos del 
hospital del 18%. Entre las distintas casuísticas, de distintos hospitales, 
la tasa de egresos vivos varia del 10 al 20%. 

La causa de paro cardiorespiratorio intrahospitalar1o más frecuente 
es una disrritmia subyacente dentro de las cuales las más frecuentes 
fueron las taqularritmias ventriculares y la fibrilación ventricular se­
guidas por la asistolia y por la disociación electromecánica. 

Los paros respiratorios son responsables solo de un pequeño porcen­
taje de los casos (ver Tabla 1). 

Tabla. 1 - Paro Cardíaco Jntrahospitalario 
Causas en Orden de Frecuencia 

Taquicardia Ventricular 1 Fibrilación Ventricular 
Asistolia 
Disociación Electromecánica 
Paro Respiratorio 
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En los paros cardiorespiratorios intrahospitalarios el éxito de la re­
sucitación está íntimamente relacionado con diversos factores como son: 
la enfermeda.d médica o quirúrgica por la· cual el paciente fue hospita­
lizado. Ciertos síndromes particularmente: hipotensión. oliguria, sepsis y 
enfermedad oncológica de base, se asocian a un particular mal pronós­
tico en el resultado de la resucitación intrahospitalaria. Mejores resul­
tados. se han obtenido en pacientes con fibrilación ventricular y taqui­
cardias ventriculares, predominantemente cuando ocurren como una 
disrritmia primaria. Cuando ocurren en caso de falla de bomba o en el 
curso de una resucitación cardiopulmonar prolongada. están asociados 
con resultados muy pobres. Otros dos grupos que han tenido p:>bres re­
sultados en la resucita.ción intrahospitalaria son: uno, el grupo a los que 
se les ha practicado múltiples resucitaciones. Esto se demuestra en un 
estudio del Dr. Weil de hace unos años. que mostraba que aquellos pa­
cientes que eran sometidos a más de tres resucitaciones ninguno de esos 
pacientes sobrevivía para ser egresados vivos del hospital. de los pa­
cientes sometidos a dos resucitaciones solamente uno de ellos fue final­
mente egresado vivo. El otro de los grupos de pobres resultados en la 
resucitación cardiopulmonar intrahospitalaria, es el de los pacientes 
críticamente enfermos, nuevamente ésto es demostrado en un estudio del 
Dr. Weil, donde solo un 3% de los pacientes críticamente enfermos que 
entraron en paros cardiorespiratorios fueron egresados vivos y solo· el 
1% de los pacientes con insuficiencia cardiopulmonar progresiva fue 
egresado vivo del hospital. 

Otra cantidad de factores han sido asociados con el éxito de la rea­
nimación cardiopulmonar intrahospitalaria, entre los cuales está la 
localización del paciente dentro del hospital en el momento del paro 
cardiorespiratorio. En la mayor parte de las casuísticas, los pacientes 
que entraron en paro en las Unidades de Cuidado Intensivo, en los 
quirófanos y en la emergencias tuvieron mejores resultados que los pa­
cientes que entraron en paros en los pisos de hospitalización. En varias 
casuísticas el paro respiratorio, en contraposición al paro cardiorespi­
ratorio, ha sido asociado con mejor pronóstico. 

El pronóstico de los pacientes que son resucitados, dependerá de las 
secuelas neurológicas que desarrollen, lo cual está en relación con el 
tiempo en que permanece en paro cardiorespiratorio; la mayoría de los 
pacientes que permanecen en coma luego de la rea)limación cardiopul­
monar mueren en el hospital, siendo aquellos que permanecen conscientes 
los que son egresados vivos del hospital. La sobrevida, a largo plazo. de 
los pacientes egresados es relativamente buena, estimándose en un 75 % 
en el primer año y de aproximadamente el 50% a los 3 años. 

En el campo de la reanimación cardiopulmonar extra o prehospita­
laria, Eisenberg recopiló los resultados de los primeros 10 años de expe­
riencia con un total de 4.000 casos en la literatura con una tasa de 
resucitación de 35% y una tasa de egresos vivos del hospital del 16% 
de aquellos que fueron exitosamente resucitados. En un estudio de tres 
hospitales, la causa más común de paro cardiorespiratorio fuera del 
hospital, es el síndrome de muerte súbita, el cual en la mayorí¡¡. de los 
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casos está asociado con una disrritmia primaria. En los datos del estudio 
de Eisenberg, que representa la expetiencia del King's County de 
Washington, ilustra la importancia de la enfermedad cardíaca subya­
cente. En esta casuística en particular, más del 80% de todos los paros 
fueron debidos a enfermedad cardíaca p ·:imaria y eso en gran medida 
representa el patrón prehospitalario donde el paro es debido a síndrome 
de muerte súbita. 

El trastorno del ritmo más frecuente al momento del paro cardíaco 
prehospitalario es la fibrilación ventricular. En una casuística de Miami 
la fibrilación ventricular fue responsable de casi 2/3 de los casos, seguida 
por las bradiarritmias y asistolia que fueron responsables de casi 1/ 3 de 
los casos. La. taquicardia ventricular se presentó en un 10% aproxima­
damente. 

En los casos prehospitalarios el pronóstico se relaciona fuertemente 
con el ritmo cardíaco presente para el momento del paro cardiorespira­
torio. En la. casuística realizada en Miami, ninguno de los pacientes con 
bradiarrltmia o asistolia sobrevivió para ser egresado del hospital. De los 
pacientes con taquicardia ventricular más del 60 % fueron egresados 
vivos, mientras un 25 % de los pacientes con fibrilación ventricular 
fueron egresados vivos del hospital. 

Con respecto a la fibrilación ventricula.r se ha apreciado que la re­
sucitación y sobrevida están fuertemente relacionados con: tiempo de 
paro, el tiempo de iniciación de las medidas de soporte básicas y soporte 
de vida avanzado. Pacientes con tiempos prolongados de resucitación, 
presentan ratas de sobrevida muy pobres, de hecho estos son los pa­
cientes con mayor incidencias de secuelas neurológicas. En una casuís­
tica en Milwa.ukee, de los pacientes que sobrevivieron y que fueron 
egresados del hospital, el tiempo de resucitación fue menor 14 minutos. 
comparado con los pacientes que resucitaron pero que murieron en el 
hospital cuyos tiempos de resucitación fueron mayores de 25 minutos. 
De manera que el tiempo · de resucitación, en los paros cardiorespiratorios 
prehospitalarios, que incluye tanto el tiempo para iniciar las medidas 
básicas. como para aplicar las medidas avanzadas, hace variar enorme­
mente el resultado en términos de éxito. 

Tabla 2 • Resucitación Cardiopulmonar 
Factores de Mal Pronóstico 

Pobre Función Ventricular 
Sepsis 
Shock 
Enfermedad Subyacente Avanzada 
Tiempo de Resucitación Prolongado 
Múltiples Resucitaciones 
Secuelas Neurológicas 
Disociación Electromecánica 
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La importancia de la instalación rápida de la. resucitación. es decir 
de un soporte de vida temprano. ha sido demostrada en un número 
grande de publica.ciones. en la que destaca una casuística de Seattle 
realizada por Thompson, en la cual lograron reducir la mortalidad en 
el sitio de 39 % a 33%. Más importante aún, en el hospital. la mortalidad 
se redujo de 39% a 24 o/o y los egresos vivos fueron duplicados en los 
pacientes con resucitaciones cardiopulmonares tempranas. Esto en gran 
parte resalta el hecho de que con una resucitación temprana, ellos 
fueron capaces de conservar tanto la función cerebral como la cardio­
vascular demostrándose en la medida que se observa, que la incidencia 
de encefalopatía posthipóxica o coma anóxico fue reducida del 22%, en 
el grupo sin una rápida resucitación, a un 11 o/o en el grup') de los 
pacientes con resucitación temprana. La incidencia de Shock fue reducida 
de un 26% del grupo sin una resucitación temprana, a un 8% en el 
grupo con una resucitación temprana. De manera que. con soporte de 
vida rápido uno es capaz de conservar la función cerebral y cardio­
vascular. 

En datos que se obtienen de una casuística realizada en. Alabama 
(Birmingham) se observa que mediante una rápida resucitación. impli­
cando por tanto: tiempo de paro cardiorespiratorio cortos, niveles 
bajos de CPK, alto índice cardíaco y mejor presión arterial. son 
indicativos de preservación de la función cardiovascular en la resuci­
tación prehospitalaria. Con respecto a la función neurológica se ha en­
contrado un patrón similar. es decir que con tiempos de paros cardio­
respiratorios cortos. se observa mucho menos incidencia de incapa.cidad 
neurológica; conservando la mayoría de estos pacientes su función neu­
rológica, en contraste con los pacientes que no recibieron una. rápida 
resucitación, la mayoría. de los cuales murieron o quedaron con secuelas 
neurológicas severas. Una vez más en las casuisticas prehospitalarias la 
iniciación temprana de medidas de soporte de vida, está asociada con 
la conserva.ción de las funciones cardiovascula.res y cerebrales. 

Sin embargo es importante señalar que el solo hecho de dar soporte 
de vida temprano, no permite hablar de mejoría en cuanto a la tasa con 
que egresan vivos estos pacientes. De manera que cuando Eisemberg 
publicó sus datos con respecto al soporte básico de vida, se encontró, 
que la tasa. de egresos era solamente del 6% mientras que con las me­
didas de soporte avanzado. la tasa de egresos vivos alcanzó de 20 a 30%. 
Las mejores ratas de egresos vivos se logran con la asociación de, un 
rápido soporte básico de vida con las medidas definitivas. en cuyo caso 
se han publicado ratas de egresos de hasta 40% en Seattle; de manera 
que la mejor combinación en términos de sobrevida y egresos vivos es 
la iniciación temprana de las medidas de soporte de vida básicas aco­
pladas a una terapia definitiva. 

Otro de los hechos que ha sido asociados con un mejor éxito en la 
sobrevida de los pacientes con medidas de resucitación prehospitalario, 
es el número de descargas eléctricas desfibrilatorias. Los pacientes que 
responden a una sola descarga tienen una probabilidad de 60% de egre-

. 
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arritmias 
Cardiacas 

Miocarditis 
Bloqueo A-V 

Drogas 
lsqUemia Cardíaca 
Enfermedad V6lvu!ar 
EstimUlaclón V~al 
Hipóxie. w Acidosis 

Hi¡>ercapnia 

Infarto del Miocardio 
Hipoxio.- A<:i<Josis 

Droge.s 
Mioc:erditis 

lllsmln¡¡ctón de la 
Iuoción Ventricular 

_ ..-. (PARO CARDIACO ) .-__ 

1 

Disminución del 
Gesto Car4iac:o 

Hemorragia 
Ta¡>onamlento Cardíaco 
Ixnbolismo PUlmonN" 
Enfermedad Volvu!ar 

PAPrO CAPrOIACO 
ETIOlOGIA 

llismlnucióD' de la 
Pertución Corooaria 

A teroes<:Jerosis Coronaria 
Espasmo Coronario 

Embolismo Corone.rio 

sar vivos del hospital. Las taquiarritmias supraventriculares post-des­
fibrilación, han sido asociadas con un mejor pronóstico comparadas con 
el grupo que presenta bradiarritmias. 

De los pacientes que son resucitados y que ingresan vivos al hospital, 
su egreso dependerá, en gran medida, de las secuelas neurológicas. De 
los pacientes que egresaron vivos, la mayoría permaneció neurologica­
mente intacta y solo de un 10 a un 20% presentaron deficiencias neu-· 
rológicas importantes. relacionándose en forma clara con el estado de 
consciencia después de las maniobras de resucitación. En una serie de 
Miami, ellos encuentran que sobre el 60 % del total de las muertes están 
relacionadas con las secuelas neurológicas, con un 38% de encefalopatía 
posthipóxica y 22% de pacientes con encefalopatía posthipóxica asociada 
.a infección. De manera que las secuelas neurológicas son un determi­
nante importante en la morbilidad y mortalidad, de los pacientes que 
son resucitados con maniobras prehospitalarias. 

La sobrevida a largo plazo es también relativamente buena para 
estos pacientes y las cifras son bastantes similares a las que vimos para 

• 
los que recibieron soporte de vida intrahospitalarios. En este grupo en 
particular, con una sobrevida al primer año de 75% y una sobrevida a 
los tres años de 50% . 

Tabla 3 - Sobrevida a Largo Plazo de 
Cardiopulmonar Exitosa 

Primer Año 
A los 3 Años 
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Reanimación 

75 % 
50% 

177 



RESUMEN: 

El éxito de la. reanimación cardiopulmonar intrahospitalaria está 
relacionada fuertemente con la enfermedad de base del paciente. Un 
mejor pronóstico está relacionado con la fibrilación ventricular y con la 
taquicardia ventricular. tanto en la serie prehospitalaria como en la 1ntra­
hospitalaria. La iniciación temprana de las medidas de soporte básico 
de vida. acoplado a una rápida instauración de las medidas definitivas, 
están asociadas a un mejor éxito de la reanimación cardiopulmonar en 
ambas series, pe.ro es particularmente llamativo en la serie prehospita­
la rla. De los pacientes que sobreviven a la reanimación cardiopulmonar, 
va a haber una gran parte con secuelas neurológicas importantes; pero 
la mayoría de los que son egresados vivos son aquellos que mantuvieron 
una función neurológica adecuada. co.n un pronóstico a largo plazo re­
lativamente bueno. 

SUM:MARY: 

The success of in-hospital cardiopulmonary resuscitation is strongly 
related to the underlying disease. A better prognosis is related with ven­
tricular fibrillation a.nd vemicular tachycardia, in the in and out patient.s. 
The early star of basic life support measul'e, coupled with an early 
advance Uve support is associated with a better rate of sucess in the 
cardiopulmonary resuscitation in both series; but is more striking in the 
out patients group. Of he patients that survive cardiopulmonary resus­
citatlon, a large number will d~velop neurologic sequealae, but the 
largest number of survivors djscharged from the hospital, are those who 
maintained a good neurologic fuction, with a good long time prognosis. 
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