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REVISION DE TEMA

CCOUE HAY DE NUEVO EN
REANIMACION CARDIOPULMONAR?

Manuel Felipe Mufioz Nafiez', Juan Pablo Caicedo”

RESUMEN

La reanimacién cardiopulmonar intenta revertir el proceso de muerte clinica. Durante siglos se han realizado esfuerzos
en este sentido, hasta llegar al enfoque actual delineado en 1960 que combina compresiones a térax cerrado, ventilacion
de rescate, desfibrilacion a térax cerrado y drogas cardioténicas. Los cambios en la prdctica clinica precedieron las
investigaciones sobre la eficacia o efectividad. Los ensayos sobre reanimacién en un marco prehospitalario o intrahospi-
talario muestran amplias variaciones con respecto a los resultados; las razones de esta variabilidad no estdn dilucidadas.
Los estudios acerca de los componentes individuales de la reanimacion no han demostrado mejorias
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ABSTRACT

Resuscitation attempts to reverse evolving clinical death. Efforts have been made over centuries, with current approach
shaped by a 1960 report which combined closed chest compressions, rescue breathing, closed chest defibrillation and
cardiotonic drugs. Changes in clinical practice preceded research on efficacy or effectiveness. Studies of resuscitation in

Recibido para evaluacién: agosto 15 de 2009. Aprobadse para publicacién:

*  Médico Residente, tercer afio. Programa de Anestesiologia y Reanimacion, Universidad del Cauca.
#* Coordinador Postgrado Anestesiologia y Reanimacion, Universidad del Cauca.

Correspondencia: Dr. Manuel Felipe Mufioz Nafiez. Departamento de Anestesiologia, Facultad de Ciencias de la Salud. Carrera 6 No. 13 N 50, Popa-
yén, Cauca, Colombia. Correo electrénico: felipemunoz99@hotmail.com



Rev. Fac. Cienc. Sarup, Univ. Cauca
VoL11 No. 3 Septiemsre 2009

47

pre-hospital and in-hospital settings show wide variation in outcome; reasons for the variability are poorly understood.
Studies of individual components of resuscitative efforts have not demonstrated improvement.

Key Words: Cardiopulmonary resuscitation, cardiac massage, artificial ventilation, defibrillation

INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) con respiracion
artificial, compresion tordcica externa y desfibrilacién
precoz, realizada por personal entrenado, puede salvar la
vida de una persona victima de un paro cardiorrespiratorio
(PCR).

El Dr. Peter Safar fue el pionero de la RCP moderna en la
década de 1960. Esta joven ciencia se basa en dos princi-
pios: el masaje cardiaco con térax cerrado para restaurar
la circulacién sanguinea, y la ventilacion artificial a través
de la via aérea no obstruida para mantener el intercambio
gaseoso. La finalidad de la adecuada aplicacién de estas
maniobras es limitar el dafio por isquemia y sus complica-
ciones secundarias.

En enero de 2005 se desarroll6 en Dallas, Estados Unidos,
la Gltima reunién de consenso del International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). El ILCOR es una
entidad de consenso en la que participan representantes de
la American Heart Association (AHA), European Resus-
citation Council (ERC), Heart and Stroke Foundation of
Canada, Australia and New Zealand Resuscitation Coun-
cil, Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA)y la
Fundacion Interamericana del Corazon (FIC). Para prepa-
rar esta reunidn se realizd la mayor revision de la ciencia
de la resucitacion, con la participacion de los principales
investigadores de todo el mundo. Surge en esta instancia
el “Consenso Internacional en Ciencia sobre Resucitacion
Cardiopulmonar y Cuidados Cardiacos de Emergencia
con Recomendaciones de Tratamiento 2005 (1).

El objetivo de este consenso fue simplificar la RCP y lo-
grar “mas y mejor RCP”, fundamentalmente mejorando
la calidad de las compresiones y logrando menos y mas
breves interrupciones al masaje cardiaco. Los cambios
que se propusieron se basaron en una minuciosa revision
de la evidencia disponible, con la finalidad de lograr una
mejor sobrevida del paro cardiaco y fueron adoptados, con
pequeiias variaciones regionales.

Desde la publicacion de estas recomendaciones hace casi
dos afios (1), se han editado varios estudios basados en ob-
servaciones, intervenciones o ensayos clinicos, que mar-

can claramente la busqueda continua de la superacion de
las técnicas de resucitacion.

A continuacion se resumirdn los principales cambios plan-
teados en dicho consenso y luego repasaremos las nove-
dades mas destacadas publicadas en los Gltimos meses,
enfocandonos en las maniobras basicas de RCP.

MASAJE CARDIACO Y VENTILACION
BOCAABOCA

El consenso 2005 recomienda a los rescatadores legos que
asistan a una victima que no responde y no respira admi-
nistrar dos a cinco ventilaciones de rescate al iniciar la
resucitacion.

En este sentido las guias de la AHA especifican dos venti-
laciones, pero las guias de ERC las excluyen para el paro
cardiaco en adultos e inician la RCP con compresiones
tordcicas. No es necesario evaluar otros signos de circu-
lacion.

Para iniciar las compresiones toricicas se recomienda
simplemente aplicarlas en el centro del pecho con el talon
de la mano dominante abajo y la mano no dominante en-
cima, con una frecuencia de 100 pm, presionando fuerte
y rapido, a una profundidad de aproximadamente 5 cm y
dejando que el térax regrese a su posicion original luego
de cada compresion.

Se jerarquiza la disminucién de las interrupciones entre
las series de compresiones. Varios estudios han demos-
trado que estas interrupciones del masaje cardiaco son un
problema significativo durante los paros pre e intrahospi-
talarios manejados por profesionales de la salud. El por-
centaje de tiempo “sin flujo” (en el que no se dan compre-
siones) promedié entre 48% en un estudio prehospitalario
de Europa y 24% en un estudio hospitalario en Chicago
(2,3). Ninguno de los dos estudios tuvo poder para deter-
minar el impacto del tiempo “sin fiujo” en la sobrevida al
alta hospitalaria, pero el estudio de Chicago demostrd que
el porcentaje de tiempo que se dedica a dar compresiones
estd directamente relacionado con la probabilidad de que
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una resucitacion lleve a recuperar la circulacién esponta-
nea. Se preconiza ademas que cada reanimador, si es posi-
ble, debe rotar en la realizacién del masaje cada uno a dos
minutos, dado que el desempefio se hace muy malo antes
de que el reanimador reconozca la fatiga.

Se aumenta la relacién compresion a ventilacion de 15:2 a
30:2. Los rescatadores legos deben usar la misma relacién
para todos los paros cardiacos, pero los profesionales de
la salud deben utilizar una relacién 15:2 al realizar RCP en
niflos si participa mas de un rescatador.

Durante la realizacion de la ventilacién boca a boca, cada
ventilacién debe tener una duracidn de 1 segundo de tiem-
po inspiratorio, con un volumen limitado a aquel que es
capaz de conseguir elevacion visible del térax. Debe evi-
tarse insuflar de mads, la hiperventilacién aumenta la mor-
talidad de estos pacientes.

Asi mismo se da la indicacién de que si una persona no
puede o no quiere efectuar respiraciones de rescate, se
aconseja animarla a que administre s6lo compresiones to-
récicas.

La necesidad de realizar o no ventilaciones boca a boca ha
sido uno de los temas mas discutidos en este tiltimo afio,
desde la publicacion del estudio del grupo SOS-KANTO
(4). Este estudio compara diferentes técnicas de RCP en
el medio extrahospitalario y aporta evidencia de que las
compresiones tordcicas sin ventilacion boca a boca incre-
mentan el porcentaje de reanimaciones iniciadas por los
testigos y pueden por ello aumentar la supervivencia de
las victimas de un PCR.

Veamos con mas detalles las caracteristicas y los resulta-
dos de este estudio. Se trata de un estudio observacional,
prospectivo y multicéntrico, realizado exclusivamente
en Japén. En él se estudiaron 4.068 pacientes con PCR
presenciado extrahospitalario. Se presumié su origen car-
diaco si no se document6 otra causa y se realizo la valora-
cién de la técnica de reanimacioén por los paramédicos al
llegar al escenario. El end point primario fue la evolucién
neurologica favorable valorada por la escala de Glasgow-
Pittsburgh (5) a los 30 dias.

De 4.068 pacientes, en 72% de los casos los testigos no
habian iniciado ninguna maniobra de reanimacién, en
18% de los casos los testigos practicaron RCP conven-
cional y en 11% sélo practicaron masaje cardiaco. Como
resultado se destaca que la realizacion de cualquier intento
de RCP se relaciond con una mayor frecuencia de estado
neurolégico favorable a los 30 dias (definido por las cate-

gorias 1y 2 de funcién cerebral de Glasgow-Pittsburgh)
en comparacion con los pacientes que no recibieron RCP
(5,0% contra 2,2%, p<0,0001). Dentro del grupo que
recibid RCP se destaca que el grupo que recibié masaje
cardiaco sin ventilacién presentd una mayor proporcion
de pacientes con estado neurologico favorable comparado
con el grupo que recibié RCP convencional. Esto se pudo
demostrar en los subgrupos de pacientes con apnea (6,2%
contra 3,1%, p=0,0195), con ritmo cardiaco shockable
[fibrilacién ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin
pulso (TVSP)] (19,4% contra 11,2%, p=0,041) y en quie-
nes las maniobras de RCP se comenzaron antes de los cua-
tro minutos (10,1% contra 5,1%, p=0,0221). Sin embargo,
no existié evidencia de beneficio adicional de ventilacion
boca a boca en ningin subgrupo.

El OR ajustado para un resultado neurclégico favorable
después de recibir s6lo masaje cardiaco fue de 2,2 (IC
95%: 1,2-4,2) en pacientes que recibieron cualquier tipo
de intento de RCP pdr testigos.

Como resumen, podemos afirmar que la resucitacion
iniciada por testigos se asocié a mayor supervivencia, y
cuando ésta se realizd solo con masaje cardiaco la recupe-
racion neuroldgica fue mayor que cuando se realizé6 RCP.
convencional. Varios estudios mostraron que la RCP sélo
con masaje cardiaco es tan efectiva como la RCP conven-
cional (6-8), pero en este estudio el masaje cardiaco sélo
presenté un prondstico neuroldgico mejor o similar que la
RCP convencional.

(Significa esto que no debe recomendarse mas administrar
ventilacion boca a boca? Para responder este interrogante
debemos analizar estos resultados en el contexto en el que
el estudio fue realizado y tener en cuenta las limitaciones
metodolégicas del mismo. Las limitaciones principales de
este estudio derivan de la falta de valoracién de la cali-
dad de las maniobras de reanimacién realizadas por los
testigos (en especial la profundidad y la frecuencia de las
compresiones tordcicas) y de los tiempos de interrupcion.
También debemos tener en cuenta que este estudio se de-
sarrolld entre setiembre de 2002 y diciembre de 2003,
utilizando las guias 2000 para RCP convencional. En las
guias de resucitacion de 2005 se introdujeron varios cam-
bios, incluyendo un aumento de la relacion compresion:
ventilacién de 15:2 a 30:2, resultante en un aumento signi-
ficativo de las compresiones toracicas. No sabemos si los
resultados de este nuevo estudio habrian sido diferentes si
las personas legas de Japén hubieran dado RCP conven-
cional usando las guias de 2005. Tampoco estaba estanda-
rizado el tratamiento posterior a la recuperacion del ritmo
cardiaco, ni el tratamiento hospitalario.
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Teniendo en cuenta estas limitaciones, el resultado es
llamativo y concuerda con hipétesis previas sobre la im-
portancia de mantener una adecuada presion de perfusion
mas que intentar ventilar a un paciente que hasta un mo-
mento antes lo hacia normalmente.

Esta fuera de toda duda la necesidad de las compresiones
tordcicas en la RCP, mientras que la necesidad de ventila-
ciones intermitentes en el PCR extrahospitalario de origen
primariamente cardiaco ha sido recientemente cuestiona-
da (9). La ventilacién boca a boca puede ser perjudicial
por varias razones: reduce el inicio de los esfuerzos de
resucitacion que es determinante en la sobrevida de PCR
extrahospitalario (9), requiere interrupciones mas prolon-
gadas de las compresiones toracicas (10), e incrementa la
presién intratoracica, reduciendo el retorno venoso y la
circulacién coronaria y cerebral (11). Por ello, en un edi-
torial de la misma revista (12), que acompafia al referido
estudio, el Dr. Ewy resalta la importancia de considerar
dos tipos de PCR: el primariamente cardiaco, donde la
sangre estd previamente bien oxigenada y la ventilacién
no es necesaria, y el primariamente respiratorio, donde la
oxigenacién arterial estd severamente disminuida y con-
tribuye al deterioro circulatorio y al propio paro cardiaco.
Con base a esto, el Dr. Ewy considera que deberia plan-
tearse un cambio en las guias de RCP. Por otro lado, el Dr.
David Zideman contesta, en representacion del European
Resuscitation Council, argumentando que los hallazgos de
este estudio japonés no aportan la evidencia suficiente que
avalaria un cambio inmediato en las guias 2005 (13).

En conclusién, si bien debemos esperar la aparicién de
nueva evidencia para contestar la pregunta antes formula-
da y desencadenar un cambio en las recomendaciones, la
tendencia futura es mas masaje y menos ventilacion para
el PCR primariamente cardiaco.

DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTO-
MATICOS (DEA) Y ACCESO PUBLICO A
LA DESFIBRILACION

Utilizacion del DEA

En las guias 2005 (1) se recomienda el uso de DEA tanto
por reanimadores profesionales como por personal lego
entrenado.

Las recomendaciones incluyen que debe conectarse un
DEA y administrarse una descarga, si estd indicada. Se
administra una (nica descarga en primera instancia, en lu-
gar de una secuencia de tres.

Debe minimizarse la interrupcion de las compresiones y
recomenzar la RCP inmediatamente después de efectua-
do el primer choque, sin evaluar el ritmo. El protocolo de
“un solo choque” recomienda a los rescatadores a realizar
RCP por 2 minutos (cinco ciclos de compresiones y venti-
laciones) después de dar la primera descarga, comenzando
con compresiones toracicas. En este periodo, la RCP debe
ser interrumpida solo si hay clara evidencia de retorno a
circulacién (respiracion espontanea o movimientos). Lue-
go de 2 minutos (cinco ciclos) se evala el ritmo cardiaco
y, si es necesario, se administra una nueva descarga. La
secuerncia contintia con evaluacion de ritmo, descarga, y
compresiones.

No siempre se debe aplicar la primera descarga del DEA
antes de comenzar con las compresiones cardiacas. Si el
PCR ocurri6 antes de 4 a 5 minutos de la posible desfibri-
lacién y los testigos no realizaron RCP antes de la llegada
del DEA, deben realizarse 1,5 a 3 minutos de compresio-
nes cardiacas antes de desfibrilar. Estas compresiones ini-
ciales preparan a los ventriculos para ser desfibrilados, no
alteran la probabilidad de desfibrilacién y probablemente
aumentan la probabilidad de retorno a circulacién espon-
tanea.

Programas de acceso piiblico a Ia desfibrilacién

Tienen como objetivo el contribuir a acortar los tiempos
de respuesta de forma de lograr un intervalo llamada-des-
fibrilacién menor de 5 minutos.

Los programas de acceso plblico a la desfibrilacidn, tanto
para primeros respondedores como para oficiales de poli-
cia (14,15) y bomberos (16), asi como para rescatadores
legos en aeropuertos (17) y casinos (18), lograron tasas
de sobrevida de 41% a 74% en el PCR extrahospitalario
presenciado cuando se dan las siguientes condiciones: el
paciente presenta un ritmo shockable (FV), los testigos
inician RCP precozmente y el DEA se utiliza dentro de los
primeros 3 a 5 minutos del colapso.

El uso de DEA en ambientes piblicos es especificamente
mencionado en las guias 2005, y es considerado una reco-
mendacion clase 1.

La Food and Drug Administration (FDA) autoriz6 la co-
mercializacion en Estados Unidos de los DEA para su uti-
lizacién en el hogar con prescripcién médica. Sin embar-
go, la evidencia cientifica no es concluyente en relacién
con el costo y la efectividad, pues existen dificultades en
seleccionar la poblacion a la que estos programas deben
estar dirigidos. Es evidente que los pacientes en los que
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se detecta un riesgo muy elevado de FV son candidatos a
un desfibrilador implantable y no a un programa de desfi-
brilacién domiciliaria. Ante esta falta de evidencia de la
utilidad de la desfibrilacién semiautomatica por parte de
los familiares de los pacientes de alto riesgo, el ILCOR
consider6 que la recomendacion en relacién con su imple-
mentacién era de clase indeterminada.

Nueva tecnologia en los DEA

Si bien la desfibrilacién con onda bifésica es considerada
uno de los nuevos estandares, no existen pruebas conclu-
yentes de que ésta mejore la supervivencia al PCR ex-
trahospitalario. Los estudios clinicos que la han evalua-
do carecen de un adecuado control de diversas variables.
Cuando estas variables se han controlado y la desfibrila-
ci6n se ha precedido por un periodo de al menos 90 segun-
dos de RCP, tanto la energia bifdsica como la monofésica
han mostrado resultados similares (20).

MANIOBRAS DE RCP AVANZADA

Se menciona sélo algunos de los cambios més destacados
en los cuidados avanzados de RCP,

Ritmos desfibrilables

En el caso de que sea un ritmo desfibrilable ¥V o TVSP)
se recomienda a los rescatadores de apoyo vital avanza-
do (AVA) la estrategia de un solo choque. Como vimos,
¢sta consiste en realizar una descarga tan pronto coro el
desfibrilador esté disponible. También se considera, como
excepcion, que si el paro cardiaco ocurrié més de 4-5 mi-
nutos antes de la posible desfibrilacién, pueden realizarse
1,5 a 3 minutos de compresiones antes de la misma.

En el caso de desfibriladores no automaticos de onda mo-
nofasica, como de los que disponemos habitualmente en
nuestro medio, debe administrarse la maxima energia dis-
ponible (360 J).

Un cambio importante es la realizacién de compresiones
iniciales para preparar los ventriculos si se retrasa la desfi-
brilacién. Esto no altera la probabilidad de desfibrilacion,
pero probablemente aumentar4 la probabilidad de retorno
a circulacion esponténea. Hay dos estudios: uno en Perth
(Australia) (21) y otro de Lars Wiks {Europa) (22). En el
estudio europeo se demostré beneficio, pero se cuestiona-
ron algunos aspectos de la metodologfa utilizada. El aus-
traliano no demostré beneficios.

Inmediatamente después de la descarga, sin evaluar el rit-
mo, se dan 5 ciclos de compresiones y ventilaciones (las
guias insisten en que Ia RCP debe ser interrumpida sélo si
hay buena evidencia de retorno a circulacién). Sélo enton-
ces se evalla el ritmo cardfaco y si es nécesario se da una
nueva descarga.

La secuencia continia con evaluacién de ritmo, descarga,
y compresiones. El uso de vasopresores (adrenalina) y an-
tiarritmicos (amiodarona) es apoyado. Si bien la adrena-
lina y la amiodarona son consideradas, respectivamente,
los agentes vasopresor y antiarritmico de eleccién, su in-
dicacién, detalles de administracion y utilizacién de otros
farmacos alternativos, son de decisién de los médicos de
cada consenso regional.

Epinefrina vs. Vasopresina

Con respecto al creciente interés entre si es mas o menos
Gtil la adrenalina o la vasopresina durante las secuencias
de RCP; si bien los resultados de la vasopresina eran pro-
metedores, no ha mejorado las tasas de supervivencia sin
secuelas hasta el momento del alta hospitalaria, como lo
demuestra un metanalisis de 5 estudios randomizados que
no encontré diferencias estadisticamente significativas en-
tre vasopresina y epinefrina con respecto a muerte en las
primeras 24 horas o antes del alta hospitalaria(23).

Ritmos no desfibrilables

En los ritmos no susceptibles de tratar con desfibrilacién
(asistole y actividad eléctrica sin pulso), el mayor cambio
radica en la nueva relacién compresién ventilacién. Debe
Iniciarse inmediatamente RCP con una relacién de 30:2,
al igual que en los otros ritmos de PCR. Recordemos que
luego de obtener una via aérea avanzada debe continuarse
con masaje cardiaco y administrar ventilaciones asincro-
nicas, evitando la hiperventilacién.

Se enfatiza la importancia de plantear una causa del PCR
en estos ritmos y se autoriza el uso de vasopresina como
vasopresor que puede, en dosis Unica, sustituir a la adrena-
lina, comoya era aceptado para el caso deFVo TVSP.

CUIDADOS POSTRESUCITACION

En los cuidados postresucitacién se recomienda fuerte-
mente la terapéutica hipotérmica para pacientes con paro
cardfaco que han recuperado la circulacién espontanea en
forma sostenida.
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En resumen los principales cambios de interés para todos
los reanimadores, los cinco cambios principales de las
guias son:

¢ Mayor énfasis y recomendaciones con respecto a
como mejorar la eficacia de las compresiones toré-
cicas.

»  Establecimiento de una sola relacion de compresion-
ventilacion para todos los reanimadores Ginicos y para
todas las victimas (excepto los recién nacidos)

»  Recomendacién de que cada respiracién artificial de
rescate dure 1 segundo y logre que el pecho se levante
de forma visible.

*  Nueva recomendacién: se debe usar una Gnica des-
carga, seguida inmediatamente de RCP, para intentar
revertir un paro cardiaco por FV. Se debe verificar el
ritmo cardiaco cada 2 minutos.

»  Se avala la recomendacion del ILCOR (International
Liaison Committee on Resuscitation) de 2003 sobre
la utilizacién de DEA en nifios de 1 a 8 afios de edad
(y mayores) utilizando un sistema de reduccién de la
dosis en nifios si ésta disponible.
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