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En 1960 Kouwenhoven ¥y colaboradores descubrieron el uso de los
masajes a torax cerrado para la resucitacion de los pacientes que sufrian
paros cardiorespiratorios. La conclusion de ese reporte era que, cualquier
persona en cualquier lugar, podria comenzar las maniobras de resuci-
tacién; todo lo que necesitaba era dos manos. En la década de 1960, las
técnicas de masaje cardiaco a torax cerrado y de resucitacion cardio-
pulmonar (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-

hospitalarios.

En los primeros 20 anos de experiencia con resucitacion cardiopul-
monar intrahospitalaria, se reportan en la literatura cerca de 14.000 casos
con una tasa de resucitacion de 40% y una tasa de egresos vivos del
hospital del 18%. Entre las distintas casuisticas, de distintos hospitales,

la tasa de egresos vivos varia del 10 al 20%.

La causa de paro cardiorespiratorio intrahospitalario mas frecuente
es una disrritmia subyacente dentro de las cuales las mas frecuentes
fueron las taquiarritmias ventriculares y la fibrilacion ventricular se-
guidas por la asistolia y por la disociacion electromecéanica.

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

Tabla 1 - Paro Cardiaco Intrahospitalario
Causas en Orden de Frecuencia
— Taquicardia Ventricular / Fibrilacion Ventricular
— Asistolia
— Disociacion Electromecanica
— Paro Respiratorio

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Privadoe Centro Médico de Caracas.
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En los paros cardiorespiratorios intrahospitalarios el éxito de la re-
sucitacion esta intimamente relacionado con diversos factores como son:
la enfermedad medica o quirurgica por la cual el paciente fue hospita-
lizado. Ciertos sindromes particularmente: hipotension, oliguria, sepsis y
enfermedad oncologica de base, se asocian a un particular mal prongs-
tico en el resultado de la resucitacién intrahospitalaria. Mejores resul-
tados, se han obtenido en pacientes con fibrilacién ventricular y taqui-
cardias ventriculares, predominantemente ecuando ocurren como una
disrritmia primaria. Cuando ocurren en case de falla de bomba o en el
curso de una resucitacion cardiopulmonar prolongada, estan asociados
con resultados muy pobres. Otros dos grupos que han tenido pobres re-
sultados en la resucitacion intrahospitalaria scn: uno, el grupo a los que
se les ha practicado multiples resucitaciones. Esto se demuestra en un
estudio del Dr. Weil de hace unos afos, que mostraba que aquellos pa-
cientes que eran sometidos a méas de tres resucitaciones ninguno de esos
pacientes sobrevivia 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
resucitacion cardiopulmonar intrahospitalaria, es el de los pacientes
criticamente enfermos, nuevamente ésto es demostrado en un estudio del
Dr. Weil, donde solo un 3% de los pacientes criticamente 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-
nimacion cardiopulmonar intrahospitalaria, entre los cuales esta 1la
localizacion del paciente dentro del hospital en el momento del paro
cardiorespiratorio. En la mayor parte de las casuisticas, los pacientes
que entraron en paro en las Unidades de Cuidado Intensivo, en los
quiréfanos v en la emergencias tuvieron mejores resultados que los pa-
cientes que entraron en paros en los pisos de hospitalizacion. En varias
casuisticas el paro respiratorio, en contraposicion al paro cardiorespi-
ratorio, ha sido asociado con mejor prondstico.

El pronostico de los pacientes que son resucitados, dependera de las
secuelas neuroldgicas que desarrollen, lo cual estd en relacidn con el
tiempo en que permanece en paro cardiorespiratorio; la mayoria de los
pacientes que permanecen en coma luego de la reanimacion 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, estimandose en un 75%
en el primer afo y de aproximadamente el 50% a los 3 anos.

En el campo de la reanimacion cardiopulmonar extra o prehospita-
laria, Eisenberg recopilé los resultados de los primeros 10 aiflos de expe-
riencia. con un total de 4.000 casos en la literatura con una tasa de
resucitacion de 35% y una tasa de egresos vivos del hospital del 16%
de aquellos que fueron exitosamente resucitados. En un estudio de tres
hospitales, 1a causa mas comun de paro cardiorespiratorio fuera del
hospital, es el sindrome de muerte subita, el cual en la mayoria de los
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casos estd asociado con una disrritmia primaria, En los datos del estudio
de Eisenberg, que representa la experiencia del King’s County de
Washington, ilustra la importancia de la enfermedad cardiaca subya-
cente. En esta casuistica en particular, mas del 80% de todos los paros
fueron debidos a enfermedad cardiaca pimaria y eso en gran medida
representa el patron prehospitalario donde el paro es debido a sindrome
de muerte subita.

El trastorno del ritmo mas frecuente al momento del paro cardiaco
prehospitalario es la fibrilacién ventricular. En una casuistica de Miami
la fibrilacién 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 presenté en un 10% aproxima-
damente.

En los casos prehospitalarios el prondstico se relaciona fuertemente
con el ritmo cardiaco presente para el momento del paro cardiorespira-
torio. En la casuistica realizada en Miami, ninguno de los pacientes con
bradiarritmia o asistolia sobrevivio para ser egresado del hospital. De los
pacientes con ftaguicardia ventricular mas del 60% fuercn egresados
vivos, mieniras un 25% de los pacientes con fibrilacion ventricular
fueron egresados vivos del hospital.

Con respecto a la fibrilacion ventricular se ha apreciado que la re-
sucitacicn y sobrevida estan fuertemente relacionados con: tiempo de
paro, el tiempo de iniciacion de las medidas de soporte basicas y soporte
de vida avanzado. Pacientes con tiempos prolongados de resucitacion,
presentan ratas de sobrevida muy pobres, de hecho estos son los pa-
cientes con mayor incidencias de secuelas neurologicas. En una casuis-
tica en Milwaukee, de los pacientes que sobrevivieron v que fueron
egresados del hospital, el tiempo de resucitacion fue menor 14 minutos,
comparado con los pacientes que resucitaron pero que murieron en el
hospital cuycs tiempos de resucitacion fueron mayores de 25 minutos.
De manera que el tiempo de resucitacion, en los paros cardiorespiratorios
prehospitalarios, que incluye tanto el tiempo para iniciar las medidas
bisicas, como para aplicar las medidas avanzadas, hace variar enorme-
mente el resultado en términos de éxito.

Tabla 2 - Resucitacion Cardiopulmonar
Factores de NMal Prongéstico
—  Pobre Funcién Ventricular
—  Sepsis
— Shock
— Enfermedad Subyacente Avanzada
— Tiempo de Resucitacion Prolongado
— Miltiples Resucitaciones
— Secuelas Neurologicas
— Disociacién Electromecanica
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La importancia de la instalacion rapida de la resucitacion, es decir
de un soporte de vida temprano, ha sido demostrada en un numero
grande de publicaciones, en la que destaca una casuistica de Seattle
realizada por Thompson, en la cual lograron reducir la mortalidad en
el sitio de 39% a 33%. Mas importante atin, en el hospital, la mortalidad
se redujo de 39% a 24% y los egresos vivos fueron duplicados en los
pacientes con resucitaciones cardiopulmonares tempranas. Esto en gran
parte resalta el hecho de que con wuna resucitacion temprana, ellos
fueron capaces de conservar tanto la funcién cerebral como la cardio-
vascular demostrandose en la medida que se observa, que la incidencia
de encefalopatia posthipéxica o coma anoxico fue reducida del 22%, en
el grupo sin una réapida resucitacion, a un 11% en el grupo de los
pacientes con resucitacién temprana. La incidencia de Shock fue reducida
de un 26% del grupo sin una resucitacion temprana, a un 8% en el
grupo con una resucitacion temprana. De manera que, con soporte de
vida rapido uno es capaz de conservar la funcion cerebral y cardio-
vascular.

En datos que se obtienen de wuna casuistica realizada en Alabama
(Birmingham) se observa que mediante una rapida resucitacion, impli-
cando por tanto: tiempo de paro cardiorespiratorioc cortos, niveles
bajos de CPK, alto indice cardiaco y mejor presion arterial, son
indicativos de preservacion de la funcién cardiovascular en la resuci-
tacion prehospitalaria. Con respecto a la funcion neurolégica se ha en-
contrado un patron similar, es decir gque con tiempos de paros cardio-
respiratorics cortos, se observa mucho menos incidencia de incapacidad
neurologica; conservando la mayoria de estos pacientes su funcion neu-
rolégica, en contraste con los pacientes que no recibieron una rapida
resucitacion, la mayoria de los cuales murieron o guedaron con secuelas
neurologicas severas. Una vez mas en las casuisticas prehospitalarias la
iniciacién temprana de medidas de soporte de vida, estid asociada con
la. conservacién de las funciones cardiovasculares y cerebrales.

Sin embargo es importante sefalar que el solo hecho de dar soporte
de vida temprano, no permite hablar de mejoria en cuanto a la tasa con
que egresan vivos estos pacientes. De manera que cuando Eisemberg
publicé sus datos con respecto al soporte béasico de vida, se enconfro,
que la tasa de egresos era solamente del 6% mientras que con las me-
didas de soporte avanzado, la tasa de egresos vivos alcanzo de 20 a 30%.
Las mejores ratas de egresos vivos se logran con la asociacion de, un
rapido soporte basico 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 combinacion en términos de sobrevida y egresos vivos es
la iniciacion temprana de las medidas de soporte de vida béasicas 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 resucitacion prehospitalario,
es el niimero de descargas eléctricas desfibrilatorias. Los pacientes que
responden a una sola descarga tienen una probabilidad de 60% de egre-
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sar vivos del hospital. Las tagquiarritmias supraventriculares post-des-
fibrilacion, han sido asociadas con un mejor pronostico comparadas con
el grupo que presenta bradiarritmias.

De los pacientes que son resucitados y que ingresan vivos al hospital,
su egreso dependera, en gran medida, de las secuelas neurologicas. De
los pacientes que egresaron vives, la mayoria permanecio neurologica-
mente intacta y solo de un 10 a un 20% presentaron deficiencias neun-
rologicas importantes, relacionandose en forma clara con el estado de
consciencia después de las maniobras de resucitacion. En una serie de
Miami, ellos encuentran que sobre el 60% del total de las muertes estan
relacionadas con las secuelas neurologicas, con un 38% de encefalopatia
posthipoxica y 22% de pacientes con encefalopatia posthipoxica asociada
a infeccion. De manera que las secuelas neurologicas 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 afo de 75% ¥y una sobrevida a
los tres afios de 50%.

Tabla 3 - Sobrevida a Largo Plazo de Reanimacion
Cardiopulmonar Exitosa

—  Primer Afo T5%
— A los 3 Afios 50%
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RESUMEN:

El exito de la reanimacion cardiopulmonar intrahospitalaria esta
relacionada fuertemente con la enfermedad de base del paciente. Un
mejor pronéstico esti relacionado con la fibrilacion ventricular y con la
taquicardia ventricular, tanto en la serie prehospitalaria como en la intra-
hospitalaria, La iniciacion temprana de las medidas de soporte basico
de vida, acoplado a una rapida instauraciéon de las medidas definitivas,
estan asociadas a un mejor éxito de la reanimacion cardiopulmonar en
ambas series, pero es particularmente llamative en la serie prehospita-
laria. De los pacientes que sobreviven a la reanimacion cardiopulmonar,
va a haber una gran parte con secuelas neurologicas importantes, pero
la mayoria de los que son egresados vivos son aquellos que mantuvieron
una funcién neurologica adecuada con un pronostico a largo plazo re-
lativamente bueno.

SUMMARY:

The success of in-hospital cardiopulmonary resuscitation is strongly
related to the underlying disease. A better prognosis is related with ven-
tricular fibrillation and venricular tachycardia, in the in and out patients.
The early star of basic life support measure, coupled with an early
advance live 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-
citation, a large number will develop neurologic sequealae, but the
largest number of survivors discharged from the hospital, are those who
maintained a good neurologic fuction, with a good long time prognosis.
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