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Novedades en resucitacion

cardiopulmonar

DR. ALVARO NIGGEMEYER |

PALABRAS CLAVE: RESUCITACION CARDIOPULMONAR

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) con
respiracion artificial, compresién toracica ex-
terna y desfibrilacién precoz, realizada por
personal entrenado, puede salvar la vida de
una persona victima de un paro cardiorrespi-
ratorio (PCR) en cualquier momento y en
cualquier lugar.

El1 Dr. Peter Safar fue el pionero de la RCP
moderna en la década de 1960. Estajoven cien-
cia se basa en dos principios: el masaje cardia-
co con torax cerrado para restaurar la circula-
cién sanguinea, especialmente en el corazén y
el cerebro, y la ventilacion artificial a través de
la via aérea no obstruida para mantener el in-
tercambio gaseoso. La finalidad de la adecuada
aplicaciéon de estas maniobras es limitar el da-
no por isquemiay sus complicaciones secunda-
rias. Debido a las secuelas observadas, princi-
palmente a nivel cerebral, se realizaron dife-
rentes estudios que enfocaron el concepto de
sobrevida y calidad de vida del paciente, por lo
que posteriormente surge un término mas ade-
cuado, denominado por Safar como “reanima-
ci6én cardiopulmonar y cerebral”.

Desde el inicio de esta préctica, hace ya casi
media década, han surgido evidencias que su-
ponen una mejora continua de las técnicas de
resucitacion.

En enero de 2005 se desarrollé en Dallas,
Estados Unidos, la Gltima reunién de consen-
so del International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR). E1ILCOR es una entidad
de consenso en la que participan representan-
tes de la American Heart Association (AHA),
European Resuscitation Council (ERC), Heart
and Stroke Foundation of Canada, Australia
and New Zealand Resuscitation Council, Re-
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suscitation Council of Southern Africa
(RCSA) ylaFundacién Interamericana del Co-
razén (FIC). Para preparar esta reunién se
realiz6 la mayor revision de la ciencia de la re-
sucitacién, con la participacion de los principa-
les investigadores de todo el mundo. Surge en
esta instancia el “Consenso Internacional en
Ciencia sobre Resucitaciéon Cardiopulmonar y
Cuidados Cardiacos de Emergencia con Reco-
mendaciones de Tratamiento 2005” @,

El objetivo de este consenso fue simplificar
la RCP y lograr “méas y mejor RCP”, funda-
mentalmente mejorando la calidad de las com-
presiones y logrando menos y mas breves inte-
rrupciones al masaje cardiaco. Los cambios
que se propusieron se basaron en una minu-
ciosarevision de la evidencia disponible, con la
finalidad de lograr una mejor sobrevida del pa-
ro cardiaco y fueron adoptados, con pequenas
variaciones regionales, como base universal
para las recomendaciones en RCP.

Desde la publicacién de estas recomenda-
ciones hace casi dos anos V), se han editado va-
rios estudios basados en observaciones, inter-
venciones o ensayos clinicos, que marcan cla-
ramente la busqueda continua de la supera-
cién de las técnicas de resucitacion.

La resucitacion es una ciencia joven aun y
tiene un campo de investigacion de gran vitali-
dad y potencialidad de desarrollo. Esto implica
una necesidad continua de actualizacién para
los profesionales vinculados a este tema. A
continuaciéon resumiremos los principales
cambios planteados en dicho consenso y luego
repasaremos las novedades méas destacadas
publicadas en los tltimos meses, enfocando-
nos en las maniobras bésicas de RCP.

1. Prof. Adjunto del Departamento de Emergencia del Hospital de Clinicas. Instructor de ACLS /AHA. Especialista en cardiologia,

medicina interna y medicina intensiva.
Correo electronico: alnigge@adinet.com.uy
Recibido agosto 1, 2007; aceptado setiembre 6, 2007.
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1. MASAJE CARDIACO Y VENTILACION BOCA A BOCA

El consenso 2005 recomienda a los rescatado-
res legos que asistan a una victima que no res-
ponde y no respira administrar dos a cinco
ventilaciones de rescate al iniciar la resucita-
cién. En este sentido las guias de la AHA espe-
cifican dos ventilaciones, pero las guias de
ERC las excluyen para el paro cardiaco en
adultos e inician la RCP con compresiones to-
racicas. No es necesario evaluar otros signos
de circulacion.

Para iniciar las compresiones toracicas se
evita la demora ocasionada por las precisas
instrucciones de las guias previas en cuanto a
localizacion de las manos y se recomienda sim-
plemente aplicarlas en el centro del pecho con
el talén de la mano dominante abajo y la mano
no dominante encima. Una vez iniciadas las
compresiones, la frecuencia debe mantenerse
al menos en 100 pm, presionando fuerte y rapi-
do, a una profundidad de aproximadamente 5
cm y dejando que el térax regrese a su posicion
original luego de cada compresién.

Se jerarquiza la disminucién de las inte-
rrupciones entre las series de compresiones.
Varios estudios han demostrado que estas in-
terrupciones del masaje cardiaco son un pro-
blema significativo durante los paros pre e in-
trahospitalarios manejados por profesionales
de la salud. El porcentaje de tiempo “sin flujo”
(en el que no se dan compresiones) promedié
entre 48% en un estudio prehospitalario de
Europa y 24% en un estudio hospitalario en
Chicago @3, Ninguno de los dos estudios tuvo
poder para determinar el impacto del tiempo
“sin flujo” en la sobrevida al alta hospitalaria,
pero el estudio de Chicago demostré que el
porcentaje de tiempo que se dedica a dar com-
presiones esta directamente relacionado con
la probabilidad de que una resucitacién lleve a
recuperar la circulaciéon espontanea.

Se establece que la responsabilidad por las
compresiones debe ser compartida. Cada rea-
nimador, si es posible, debe rotar en la realiza-
cién del masaje cada uno a dos minutos, dado
que el desempeno se hace muy malo antes de
que el reanimador reconozca la fatiga.

Se aumenta la relacién compresion a ven-
tilacion de 15:2 a 30:2. Los rescatadores legos
deben usar la misma relacion para todos los
paros cardiacos, pero los profesionales de la
salud deben utilizar unarelacién 15:2 al reali-
zar RCP en nifnos si participa mas de un resca-
tador.

Durante la realizacién de la ventilacién bo-

ca a boca, cada ventilacién debe tener una du-
racion de 1 segundo de tiempo inspiratorio,
con un volumen limitado a aquel que es capaz
de conseguir elevacion visible del térax. Debe
evitarse insuflar de més, la hiperventilaciéon
aumenta la mortalidad de estos pacientes.

Los reanimadores pueden evitar la ventila-
cién boca a boca y realizar s6lo compresiones
cardiacas si no estan dispuestos a ventilar o si
no han sido entrenados para hacerlo. De esta
forma, si una persona no puede o no quiere
efectuar respiraciones de rescate, se aconseja
animarla a que administre sélo compresiones
toracicas.

Cuando un testigo de un PCR llama telef6-
nicamente a una emergencia se recomienda
que se le den instrucciones telefénicas antes
del arribo de la ambulancia para iniciar RCP
precozmente. En el caso de que este testigo no
tenga entrenamiento previo y describa a una
victima que probablemente sufrié un paro car-
diaco por fibrilacién ventricular debe instruir-
sele a administrar inicamente compresiones
toracicas.

La necesidad de realizar o no ventilaciones
boca aboca ha sido uno de los temas mas discu-
tidos en este tultimo ano, desde la publicacién
del estudio del grupo SOS-KANTO @, Este es-
tudio compara diferentes técnicas de RCP en
el medio extrahospitalario y aporta evidencia
de que las compresiones toracicas sin ventila-
cién boca a boca incrementan el porcentaje de
reanimaciones iniciadas por los testigos y pue-
den por ello aumentar la supervivencia de las
victimas de un PCR.

Veamos con mas detalles las caracteristicas
y los resultados de este estudio. Se trata de un
estudio observacional, prospectivo y multicén-
trico, realizado exclusivamente en Japén. En
él se estudiaron 4.068 pacientes con PCR pre-
senciado extrahospitalario. Se presumié su
origen cardiaco si no se documenté otra causa
y se realiz6 la valoracion de la técnica de reani-
macién por los paramédicos al llegar al escena-
rio. El end point primario fue la evolucién neu-
rologica favorable valorada por la escala de
Glasgow-Pittsburgh ® 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 testi-
gos practicaron RCP convencional y en 11%
sblo practicaron masaje cardiaco.

Como resultado se destaca que la realiza-
cion de cualquier intento de RCP se relacion6
con una mayor frecuencia de estado neurolégi-
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co favorable a los 30 dias (definido por las cate-
gorias 1 y 2 de funcién cerebral de Glas-
gow-Pittsburgh) en comparaciéon con los pa-
cientes que no recibieron RCP (5,0% contra
2,2%, p<0,0001).

Dentro del grupo que recibié RCP se desta-
ca que el grupo que recibié masaje cardiaco sin
ventilacién present6 una mayor proporcion de
pacientes con estado neurolégico favorable
comparado con el grupo que recibié RCP con-
vencional. Esto se pudo demostrar en los sub-
grupos de pacientes con apnea (6,2% contra
3,1%, p=0,0195), con ritmo cardiaco shocka-
ble [fibrilaciéon ventricular (FV) o taquicardia
ventricular sin pulso (TVSP)] (19,4% contra
11,2%, p=0,041) y en quienes las maniobras
de RCP se comenzaron antes de los cuatro mi-
nutos (10,1% contra 5,1%, p=0,0221). Sin em-
bargo, no existi6 evidencia de beneficio adicio-
nal de ventilacién boca a boca en ningtn sub-
grupo.

E1 OR ajustado para un resultado neurolé-
gico favorable después de recibir sélo masaje
cardiaco fue de 2,2 (IC 95%: 1,2-4,2) en pacien-
tes que recibieron cualquier tipo de intento de
RCP por testigos.

Como resumen, podemos afirmar que lare-
sucitacién iniciada por testigos se asoci6 a ma-
yor supervivencia, y cuando ésta se realiz6 s6lo
con masaje cardiaco la recuperacién neurol6-
gica fue mayor que cuando se realizé RCP con-
vencional.

Varios estudios mostraron que la RCP sélo
con masaje cardiaco es tan efectiva como la RCP
convencional 68, pero en este estudio el masaje
cardiaco sélo presenté un pronéstico neuroldgi-
co mejor o similar que la RCP convencional.

&Significa esto que no debe recomendarse
maés administrar ventilaciéon boca aboca? Para
responder este interrogante debemos analizar
estos resultados en el contexto en el que el es-
tudio fue realizado y tener en cuenta las limi-
taciones metodolégicas del mismo. Las limita-
ciones principales de este estudio derivan de la
falta de valoracién de la calidad de las manio-
bras de reanimacion realizadas por los testigos
(en especial la profundidad y la frecuencia de
las compresiones toracicas) y de los tiempos de
interrupcién. También debemos tener en
cuenta que este estudio se desarrollé entre se-
tiembre de 2002 y diciembre de 2003, utilizan-
do las guias 2000 para RCP convencional. En
las guias de resucitacion de 2005 se introduje-
ron varios cambios, incluyendo un aumento de
la relacion compresion: ventilacion de 15:2 a
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30:2, resultante en un aumento significativo
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 convencional usando las
guias de 2005. Tampoco estaba estandarizado
el tratamiento posterior a la recuperacién del
ritmo cardiaco, ni el tratamiento hospitalario.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, el re-
sultado es llamativo y concuerda con hipétesis
previas sobre la importancia de mantener una
adecuada presién de perfusion mas que intentar
ventilar a un paciente que hasta un momento
antes lo hacia normalmente y que conserva una
adecuada reserva de oxigeno, como es el caso de
la muerte stbita de origen cardiaco.

Esta fuera de toda duda la necesidad de las
compresiones toracicas en la RCP, mientras
que lanecesidad de ventilaciones intermitentes
en el PCR extrahospitalario de origen prima-
riamente cardiaco ha sido recientemente cues-
tionada ©. La ventilacién boca a boca puede ser
perjudicial por varias razones: reduce el inicio
de los esfuerzos de resucitacién por los testigos,
lo que es un importante determinante en la so-
brevida de PCR extrahospitalario 9, requiere
interrupciones mas prolongadas de las compre-
siones toracicas 10, e incrementa la presion in-
tratoracica, reduciendo el retorno venoso y la
circulacién coronariay cerebral 1. Por ello, en
un editorial de la misma revista 12, que acom-
pana al referido estudio, el Dr. Ewy resalta la
importancia de considerar dos tipos de PCR: el
primariamente cardiaco, donde la sangre esta
previamente bien oxigenada y la ventilacién no
es necesaria, y el primariamente respiratorio,
donde la oxigenacion arterial esta severamente
disminuida y contribuye al deterioro circulato-
rio y al propio paro cardiaco. Las compresiones
toracicas sin ventilacion serian el método ade-
cuado de resucitacién en PCR subitas no espe-
radas y presenciadas por testigos. En base a es-
to, el Dr. Ewy considera que deberia plantearse
un cambio en las guias de RCP. Por otro lado, el
Dr. David Zideman contesta, en representacion
del European Resuscitation Council, argumen-
tando 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
aparicion de nueva evidencia para contestar la
pregunta antes formulada y desencadenar un
cambio en las recomendaciones, la tendencia
futura es mas masaje y menos ventilacién para
el PCR primariamente cardiaco.



NOVEDADES EN RESUGITACION CARDIOPULMONAR
DR. ALVARO NIGGEMEYER

2. DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS (DEA)
Y ACCESO PUBLICO A LA DESFIBRILACION

UTILIZACION DEL DEA

En las guias 2005  se recomienda el uso de
DEA tanto por reanimadores profesionales co-
mo por personal lego entrenado.

Lasrecomendaciones incluyen que debe co-
nectarse un DEA y administrarse una descar-
ga, si esta indicada, en cuanto el equipo esté
disponible. Se administra una Gnica descarga
en primera instancia, en lugar de una secuen-
ciadetres. Se utilizan las energias recomenda-
das y programadas por los fabricantes de los
equipos, que pueden variar con el modelo.

Debe minimizarse la interrupcién de las
compresiones y recomenzar la RCP inmedia-
tamente después de efectuado el primer cho-
que, 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 ventilaciones) después de dar
la primera descarga, comenzando con compre-
siones toracicas. En este periodo, la RCP debe
ser interrumpida sélo si hay clara evidencia de
retorno a circulacién (respiraciéon espontanea
o movimientos). Luego de 2 minutos (cinco ci-
clos) se evalta el ritmo cardiaco y, si es necesa-
rio, se administra una nueva descarga. La se-
cuencia continta con evaluacion de ritmo, des-
carga, y compresiones. Este es un gran cambio
con respecto a las guias previas, que no sola-
mente requiere variar la modalidad de trabajo
de los rescatadores, sino que también implica
la reprogramaciéon de los DEA.

No siempre se debe aplicar la primera des-
carga del DEA antes de comenzar con las com-
presiones cardiacas. Si el PCR ocurri6 antes de
4 a 5 minutos de la posible desfibrilacién y los
testigos no realizaron RCP antes de la llegada
del DEA, deben realizarse 1,5 a 3 minutos de
compresiones cardiacas antes de desfibrilar.
Estas compresiones iniciales preparan a los
ventriculos para ser desfibrilados, no alteran
la probabilidad de desfibrilacién y probable-
mente aumentan la probabilidad de retorno a
circulacién espontanea.

PROGRAMAS DE ACCESO PUBLICO A LA DESFIBRILACION

Los programas de acceso publico a la desfibri-
lacién tienen como objetivo el contribuir a
acortar los tiempos de respuesta de forma de
lograr un intervalo llamada-desfibrilacién me-
nor de 5 minutos. Estos programas incluyen
como estrategia: integrar a la cadena de super-

vivencia los servicios de emergencia no sanita-
rios (por ejemplo, policias y bomberos), la des-
fibrilacién en los espacios publicos (shoppings,
aeropuertos, clubes deportivos, casinos, etcé-
tera) y la desfibrilacién en el hogar.

Los programas de acceso ptblico a la desfi-
brilacién, tanto para primeros respondedores
como para oficiales de policia (1415 y bomberos
16 asi como para rescatadores legos en aero-
puertos 17 y casinos (18, lograron tasas de so-
brevida de 41% a 74% en el PCR extrahospita-
lario presenciado cuando se dan las siguientes
condiciones: el paciente presenta un ritmo
shockable (FV), los testigos inician RCP pre-
cozmente y el DEA se utiliza dentro de los pri-
meros 3 a 5 minutos del colapso.

Eluso de DEA en ambientes publicos es es-
pecificamente mencionado en las guias 2005.
La implementacion de estos programas en lu-
gares publicos, donde es probable que ocurra
un PCR, es considerada en las guias 2005 una
recomendacion clase 1.

Veamos qué lugares debemos considerar
para implementar programas de acceso publi-
co ala desfibrilacién. Hasta ahora la evidencia
disponible apoya su implementacién en luga-
res similares a los sitios del estudio Public
Access Defibrillation (PAD) (19); éstos son: si-
tios con historia de por lo menos un PCR cada
dos anos y sitios que tienen mas de 250 adultos
mayores de 50 anos presentes durante mas de
16 horas al dia.

Recordemos que el estudio PAD es un en-
sayo clinico prospectivo y randomizado que de-
mostré que los programas de acceso publico a
la desfibrilacion para rescatadores legos dupli-
caron el nimero de sobrevivientes al PCR ex-
trahospitalario por FV cuando se utiliz6 RCP y
DEA en comparaciéon con RCP sola.

La desfibrilacién en el hogar es otro gran ca-
pitulo a tener en cuenta, fundamentalmente la
realizada por familiares de pacientes de alto
riesgo. Esta se justifica en el hecho de que la
muerte stbita cardiaca se produce en los pro-
pios hogares en 65% a 80% de los casos, e inclu-
so es presenciada en 52% a 81% de las veces por
algin miembro de la familia de la victima. Si se
dispone de DEA, parece razonable acercar la
desfibrilacién a las personasy alos lugares don-
de potencialmente més se pueden utilizar.

Los programas de desfibrilacién domicilia-
ria en pacientes de riesgo, fundamentalmente
personas con antecedentes de infarto de mio-
cardio y riesgo intermedio de muerte subita,
estan empezando a desarrollarse en los paises
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industrializados. La Food and Drug Adminis-
tration (FDA) autorizé la comercializacion en
Estados Unidos de los DEA para su utilizacion
en el hogar con prescripcién médica. Sin em-
bargo, la evidencia cientifica no es concluyente
en relacién con el costo y la efectividad, pues
existen dificultades en seleccionar la pobla-
cién a la que estos programas deben estar diri-
gidos. Es evidente que los pacientes en los que
se detecta un riesgo muy elevado de FV son
candidatos a un desfibrilador implantable y no
a un programa de desfibrilaciéon domiciliaria.
Ante esta falta de evidencia de la utilidad de la
desfibrilacion semiautomatica por parte de los
familiares de los pacientes de alto riesgo, el
ILCOR consideré que la recomendacion en re-
lacién con su implementacién era de clase in-
determinada.

NUEVA TECNOLOGIA EN LOS DEA

No debemos dejar de mencionar la utiliza-
ci6n de nueva tecnologia en la fabricacion de
los DEA: la desfibrilacién mediante onda bi-
fasica.

Sibien la desfibrilacién con onda bifasica es
considerada uno de los nuevos estandares, no
existen pruebas concluyentes de que ésta me-
jore la supervivencia al PCR extrahospitala-
rio. Los estudios clinicos que la han evaluado
carecen de un adecuado control de diversas va-
riables. Cuando estas variables se han contro-
lado y la desfibrilacién se ha precedido por un
periodo de al menos 90 segundos de RCP, tan-
to la energia bifasica como la monofésica han
mostrado resultados similares 20, Esto es un
elemento importante a tener en cuenta para
definir la renovacion de los actuales equipos,
no debiéndose por tanto considerar una priori-
dad la sustitucién de equipos de onda monofa-
sica por otros de onda bifasica.

3. MANIOBRAS DE RCP AVANZADA
Mencionaremos sélo algunos de los cambios

mas destacados en los cuidados avanzados de
RCP.

RITMOS DESFIBRILABLES

En el caso de que sea un ritmo desfibrilable
(FV 0 TVSP) se recomienda a los rescatadores
de apoyo vital avanzado (AVA) la estrategia de
un solo choque. Como vimos, ésta consiste en
realizar una descarga tan pronto como el desfi-
brilador esté disponible. También se conside-
ra, como excepcion, que si el paro cardiaco ocu-
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rrié mas de 4-5 minutos antes de la posible des-
fibrilaciéon, pueden realizarse 1,5 a 3 minutos
de compresiones antes de la misma.

Aligual que cuando se utiliza un DEA, s6lo
se administra una descarga de desfibrilacion
enlugar de una secuencia de tres. En el caso de
desfibriladores no automaticos de onda mono-
fasica, como de los que disponemos habitual-
mente en nuestro medio, debe administrarse
la méaxima energia disponible (360 o).

Un cambio importante es la realizacién de
compresiones iniciales para preparar los ven-
triculos si se retrasa la desfibrilacién. Esto no
altera la probabilidad de desfibrilacién, pero
probablemente aumentara la probabilidad de
retorno a circulacion espontanea. Hay dos es-
tudios: uno en Perth (Australia) @V y otro de
Lars Wiks (Europa) 22, En el estudio europeo
se demostro beneficio, pero se cuestionaron al-
gunos aspectos de la metodologia utilizada. El
australiano no demostré6 beneficios.

Inmediatamente después de la descarga,
sin evaluar el ritmo, se dan 5 ciclos de compre-
siones y ventilaciones (las guias insisten en
que la RCP debe ser interrumpida sélo si hay
buena evidencia de retorno a circulacion). Sélo
entonces se evalta el ritmo cardiaco y si es ne-
cesario se da una nueva descarga.

La secuencia contintia con evaluacion de rit-
mo, descarga, y compresiones. El uso de vaso-
presores (adrenalina) y antiarritmicos (amio-
darona) es apoyado. Si bien la adrenalina y la
amiodarona son consideradas, respectivamen-
te, los agentes vasopresor y antiarritmico de
eleccion, su indicacién, detalles de administra-
cién y utilizacién de otros farmacos alterna-
tivos, son de decision de los médicos de cada
consenso regional.

RITMOS NO DESFIBRILABLES

En los ritmos no susceptibles de tratar con
desfibrilacion (asistole y actividad eléctrica sin
pulso), el mayor cambio radica en la nueva re-
lacion compresién ventilacion. Debe iniciarse
inmediatamente RCP con una relaciéon 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 asincroé-
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 pue-
de, en dosis tinica, sustituir ala adrenalina, co-
mo ya era aceptado para el casode FV o TVSP.
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CUIDADOS POSTRESUCITACION

En los cuidados postresucitacién se recomien-
da fuertemente la terapéutica hipotérmica pa-
ra pacientes con paro cardiaco que han recupe-
rado la circulaciéon espontanea en forma soste-
nida.
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