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Resucitacion Cardiopulmonar de la parada
cardiorespiratoria producida
en la Fase Aguda del Infarto de Miocardio

Dr. E. Moreno Millan
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Txagorritxu. Vitoria.

Resumen

Estudiamos las caracteristicas y la mortalidad hospi-
talaria de las maniobras de resucitacion cardiopulmonar
(RCP) aplicadas a una scrie de 80 paradas cardio-
respiratorias (PCR) consecutivas, producidas en la fase
aguda del infarto dc miocardio (IAM).

La duracion de la RCP fue menor a 8§ minutos en el
30,0% de los casos; entre 8 y 16 minutos en el 56,2% y
mayor de 16 minutos en el 13,7%, objctivando relacion de
la mortalidad con la prolongacion de las maniobras y con
el tipo de PCR: fue nula en la fibrilacién ventricular
primaria (FVP) con RCP < 8 minutos y originada en la
primera hora de evolucion del IAM.

Precis6 intubacion endotraqueal el 61,2% de las PCR,
pero ninguna de las FVP con RCP < 8 minutos. En todos
los casos sc realizd comprension tordcica externa, ventila-
cién/oxigenacion con balon autohinchable y acceso circu-
latorio.

Solamente precisd drogas el 72,5% de nucstros casos:
bicarbonato sddico 1M (52,5%), sicmpre cn bolus de 50
mEq; adrcnalina (40,0%) en dosis de 2 mg intravenosos;
clorurocdlcico (17,5%),lidocaina (6,2%) y atropina(2,5%).

La desfibrilacion se rcalizd en el 89,9% de las PCR,
requiriendo mds de un choque ¢l 71,2% de los casos, y
observando aumento de la mortalidad enrelacion al mayor
ndimero de cllos.

Lamortalidadglobal fue de140,0% (33,3% en varones
y 56,5% cn mujeres), sicndo del 26,9% cn lasFV, del 50%
en la asistolia y del 93,3% cn la disociacion clectromecd-
nica (DEM).Fuedel 8,3% enlasFV cuyaRCP duré menos
de 8 minutos, 36,1% en las que se mantuvo cntrec 8 y 16
minutos, y del 66,6% cn las que sobrepasaron ese tiempo.

En conclusion: cn la RCP de las PCR surgidas cn la
fasc aguda dcl IAM recomendamos cl inmediato emplco
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de la desfibrilacion, creyendo que la apertura manual de la
via aérea es suficiente para una 6ptima ventilacion y
oxigenacion, especialmente cn FV; desaconsejamos el
empleo inicial rutinario de bicarbonato y de calcio, incluso
cn DEM, y apoyamoslaelevaciondeladosisdcadrenalina
a2 mg, laadministracién del tampén en bolus de 50 mEq
cada 5 minutos cuando la RCP se prolonga més de 10
minutos, y del calcio solo cuando coexista hipocalcemia,
hiperpotasemia o sobredosis de calcioantagonistas.

En el medio prehospitalario crecmos muy til la via
intratraqueal paralaadrenalina, duplicando y diluyendo la
dosis. Recomendamos el aprendizaje en RCP-B a los
ciudadanos, especialmente familiares de pacicntes de alto
ricsgo, y al personal sanitario de atencion primaria, junto
al uso precoz y buen mantenimiento del desfibrilador.

Introduccion

Laparadacardiorespiratoria(PCR),conceptuadacon-
formealanormativa universalizadaporla American Heart
Association (AHA)', es la brusca, inesperada y potencial-
mentereversibledetenciondelaactividadcardiocirculatoria
y respiratoria.

Esuna de las formas como se produce la muerte de los
pacientcs con infarto de miocardio (IAM) durante su fasc
aguda. Su incidencia, asi considerada, es de, aproximada-
mente, un 11-16% de todos los TAM que llegan al soporte
coronario®*, concretamente el 14% ennuestraexperiencia®.

Estos episodios de PCR se suelen producir, prefe-
rentemente, en las dos primeras horas tras el inicio de los
sintomas, especialmente la fibrilacion venwicular prima-
ria (FVP), que llega al 39% en nuestra scrie* y al 62% en
la dc Conley?.

Aunque cxisten precedentes histdricos, incluso de
tiempos biblicos?®, es en la mitad de cste siglo cuando se
inician con éxito las primeras maniobras de intento de
recuperacion de laefectividad cardiaca perdida: asi, desde
Kouwenhoven®, Lown’ y Zoll® hasta nuestros dias sc¢ han
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sucedido los trabajos y las investigaciones sobre la resu-
citacién cardiopulmonar (RCP), tanto bdsica (RCP-B)
como avanzada (RCP-A)"13,

Diferentes estudios avalan que los resultados de la
aplicacién de las técnicas de RCP estdn directamente
relacionados con el tipo de PCR (fibrilacién ventricular/
FV, disociacién electromecanica /DEM, asistolia/AS) y
con cl tiempo transcurrido, tanto hasta el comienzo de la
RCP-B como de la RCP-A y su mantenimiento, llegando
a la recuperabilidad integral (neurolégica) del individuo
afecto cn ¢l 60% de las ocasioncs, cuando se trata de FVP
enlahorainicial del IAM, se consigue la primera en menos
de 4 minutos y la segunda en menos de 8, sin prolongarsc
las maniobras mds alld de estc tiempo'¢.

Dado que, en nuestra experiencia, el 75,9% de las
PCR, en la fasc aguda del IAM, son debidas a FV*, hemos
creido interesante conocer las caracteristicas de los gestos
dc RCP, a fin de facilitar su normalizacién en todos los
nivcles asistenciales.

Material y métodos

Hemos estudiado las caracteristicas de 1a maniobras
de RCP, realizadas en las PCR objetivadas durente la fase
aguda del infarto, en una scric de 590 IAM consecu-
tivamentc asistidos por la UCIC de nuestro servicio.

Estos episodios de PCR se produjeron tanto intra
como prchospitalariamente, y fucron atendidos por per-
sonal médico y dc enfermeria dc los servicios de Urgencias
y Medicina Intensiva, incluso a bordo de vchiculos
medicalizados (UCI-m).

El diagnoéstico y elmanejo de la PCR se hizo conforme
a las normas universalizadas por la American Heart
Association (AHA)', corregidas por las conclusiones del I
Congreso Internacional de Ayuda Médica Urgente, de
Lyon?, y a las sugerencias del Plan Nacional de Re-
sucitacién Cardiopulmonar de la Socicdad Espafiola dc
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias®.

Resultados

Dc las 83 PCR ocurridas, sdlo sc realizaron maniobras
de RCP cn 80 ocasiones (96,4%), lograndose el inicio
reglado dc la avanzada, en menos de 3 minutos, en 78 de
ellos (97,5% de las RCP) (Fig. 1), cn tanto que la bdsica se
comenzd inmediatamente en todos los casos. Cincuenta y
sicte fucros los varones (71,2%) y 23 mujeres (28,7%), con
edad media de 68 afios (margen 48-76).

La duracién de 1a RCP fue menor de 8 minutos en 24
casos (30,0%), entre 8 y 16 minutos en 45 ocasioncs
(56,2%) y mayor de 16 minutos en 11 casos (13,7% (Fig.
2).

La via aérea se permeabilizé en todos los episodios
mediante técnica manual (triple maniobra), precisando
intubacion endotraqueal (IET) 42 pacicntes (52,5%) ade-
més dc otros 7 (8,7%) quc estaban ya previamente in-
tubados, es decir, quc necesitaron colocacion de via aérca
artificial el 61,2% de las PCR (Fig. 3).

12

EMERGENCIAS

MAYO-JUNIO 1991

El acceso al torrente circulatorio se hizo en todos los
casos, sibien es cierto que todos los pacientes disponian de
él. Solamente en tres ocasiones (3,7%) se necesitd la
implantacién de una nueva via (yugular intcrna) y en otros
dos (2,5%) se empled la via intratraqueal, aprovechando la
intubacion (Fig. 3).

Las maniobras de compresion tordcica externa (CTE)
se rcalizaron en todas la PCR, sicndo iniciadas por perso-
nal de enfermeria en 79 episodios (98,7%) (Fig. 3).

Del mismo modo, la ventilaciéon y oxigenacién se
practicaron precozmente en cl 91,2% de los pacientes,
mediante mascarilla y balén autohinchable con suple-
mento de oxigeno, y sobre el tubo endotraqueal en los siete
enfermos intubados, desconcctindolos para ellos del
respirador. Cuando otros 42 fueron intubados, la ventila-
cién y oxigenacion sc realizaron igualmente con este tipo
de bolsa (Fig. 3).

>3 min.

<3 min.
97,5

Figura 1. Tiempo de acceso del personal sanitario al
paciente.

8-16 min.

> 16 min. 56,2

13,7

Figura 2. Duracidn de las maniobras de RCP.
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Drogas se utilizaron en 58 enfermos (72,5%): bicar-
bonato sédico 1 molar (B1M) en 42 casos (52,5%), me-
diante bolus de 50 mEq cada cinco minutos; adrenalina 1
por mil (ADR) en 32 ocasiones (40,0%), en dosis de 1 mg
cn 7 pacientes y de 2 mg en el resto, siendo la dosis media
administrada de 2,8 mg.

El cloruro cdlcico (Ca) sélo se utilizd en 14 enfermos
(17,5%), que presentaban DEM o AS, y nuncaenlaFV.
Porltimo, atropina (ATR) fue exlusivamente utilizadaen
dos ocasiones (2,5%), en dosis de 1 mg, que fue preciso
repetir en ambos; lidocaina (LID) fuc cmpleada en 5
pacientcs (6,2%), en bolus de 100 mg que fue necesario
repetir en uno de ellos.

No fue precisa la administracién de drogas en 22
pacientes (27,5%), todos cllos con PCR tipo FVP (Fig. 4).
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La desfibrilacién eléctrica (DF) se uulizo 2 65 2a-
fermos (78,7%) inicialmente, por tratarse de FV, v duranie
laRCPenotros9 (11,2%) quelarequirieron (total 89.9%).
Precisaron solamentc un choque de 200 julios 23 pacientes
(31,9% de los desfibrilados), sin mortalidad; dos choques
16 enfermos (22,2%), falleciendo 8; tres choques 12 pa-
cientes (16,6%), falleciendo 7, y cuatro o mds fucron
necesarios en 21 casos (29,1%), de los que fallecieron 17,
siendo en los tres tltimos procesos elcvados hasta 300-360
julios (Fig. 5). Seempled la técnicaconvencional en todos
los casos, excepto ¢n uno cn que se administrd el choque
con las palas colocadas en apex y zona interescapular. En
26 cpisodios (36,1%) fue realizada inicialmente la DF por
personal de enfermeria, antes de la llegada del médico.

Marcapasos fuc utilizado en 10 ocasiones (12,5%), de

1201 No intubacién

[ Intubacién

80 4

V. Atrea CCE Vent + 02

35

31,9%

4 6 mis

Figura 3. Incidencia de las técnicas bdsicas de RCP.

Figura 5. Empleo de la desfibrilacidn e incidencia del
niimero de choques.
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Figura 4. Incidencia de la utilizacion de drogas bdsicas
durante la RCP.
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Figura 6. Relacion de la mortalidad, tras la RCP, con el
tipo de PCR y la duracion de las maniobras



PAG. 156

ellos cn 8 inicialmente transtordcico y en dos endovenoso,
requiriendo finalmente todos este segundo tipo.

Los tipos de PCR sobre los que se hizo laRCP fueron:
FV 63 (78,7%), DEM 15 (18,7%) y AS 2 (2,5%).

La mortalidad global fue del 40,0% (33,3% cn los
varones y 56,5% en las mujeres), siendo dcl 26,9% en la
FV, del 50,0% en la AS y dcl 93,3% en la DEM. Rela-
cionando la duracién de las maniobras de RCP con los
tipos de PCR sobre las que se aplicaron y la mortalidad,
objetivamos que la tasa fucde solo 8,3% en las 24 FV quc
precisaron menos de 8 minutos, de 36,1% en las que
neccsitaron RCP cntre 8 y 16 minutos y 66,6% cn las que
requiricron mds de 16 minutos; del 50,0% en las AS (las
doscstuvieronbajoRCP mds de 16 minutos); del 83,3% cn
las DEM que debieron prolongarse entrc 8 y 16 minutos,
y del 100% en las que necesitaron mds de 16 minutos (Fig.
6). Dclas 24 FV que precisaron menos dc 8 minutos, 12 s¢
produjeron en la primera hora, sobreviviendo todas ellas.

Discusion

La principal causa dc PCR y de mucrte stibita contintia
sicndo, en ¢l mundo econdmica ¢ industrialmente desarro-
llado, la cardiopatia isquémica, concrctamente ¢l IAM.

La mortalidad por csla patologia sc ha logrado dcs-
cender, globalmente, desde cl 40%'7 al 13%' con la
implantacién de las UCIC, ¢l mancjo precoz de las arrit-
mias graves, ¢l control del fallo de bomba y ¢l emplco de
farmacos y técnicas que permiten disminuir el tamaiio del
drea infartada’?, procedimicntos ¢éstos cuyos resultados
estdn ampliamente relacionados con la precocidad de su
instauracion®.

Por cllo, a lo largo de esta década sc han iniciado
importantes trabajos para la administracién temprana de
tromboliticos, basada cn la sensibilizacion ciudadana ante
la sintomatologia del TAM?, la formacién dcl personal
sanitario dc asistencia primaria y la introduccién dc me-
dios moviles?, cl aumento dc oferta de camas de UCIC y
la mejora de los sistcmas integrales de urgencia?’, ha-
biéndose obtenido prometedores resultados®* que, cn
nucstra cxpericencia, llega a conseguir un cspectacilar
descenso (64%) cn la morlalidad®.

Pcro, ademads, sc ha logrado tambi¢n disminuir la tasa
de fallccimicntos mediante la formacién del personal
parasanilario y dc los ciudadanos cn técnicas clementalcs
de RCP-B y soporte vital basico'*'¢3!3 ¢, incluso, RCP-A
y desfibrilacion®*-3,

El éxito dc la RCP dependerd dc las caracteristicas,
cdad y antecedentes de la victima, de la rapidez con que se
instaurcn las primeras medidas y de la adecuada apli-
cacion, tanto de éstas como de las de soporte avanzado™.

Pcro, también, dependerd del tipo de PCR producida:
laFV ticncuna supervivencia mayor que laDEM y la AS¥.
Y cs por ésto, porque en la fasc aguda del IAM -especial-
mentcenlasprimerashoras- sc producela mayor incidencia
dc PCR por FVP, por lo que considcramos trascendental cl
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conocimiento profundo de las caracteristicas del manejo
de este problema.

Creemos importantc puntualizar, en primer lugar, que
no todas las PCR son subsidiarias de permeabilizacion de
la via aérea mediantc IET: en nuestra scric, no fucron
intubados el 38,8% de los pacientes, sicndo suficientc la
triple maniobra para permitir unas adecuadas ventilacién
y oxigenacion con mascarilla y balon autohinchable. Esta
técnica, perfectamente conocida por el personal de enfer-
meria de nuestro hospital*, es imprescindible en todos los
casos de PCR -tanto intra como cxtrahospitalarios- y
pucdc resultar eficaz, sin necesidad de seguirse de IET, en
lamayoriadelas FV qucrespondenalosprimeroschoques
de desfibrilacion. Suele ser un error, frecuentemente ob-
servado, el angustioso y repetido intento de un sanitario
poco cxperto, procurando una IET, muchas veces
traumdtica, tardia c innecesaria, que retrasa peligrosamente
-incluso con riesgo vital- la administracion del oxigeno.

En nuestra cxpericncia, sélo precis IET el 46% dc las
FV y, dc éstas, ninguna de las FVP cn las que la duracién
dc la RCP fue inferior a 8 minutos.

Sicreemos quees interesante laIET cuando sc trata de
DEM o AS, la RCP se prolonga mds dc 8 minutos -la
ventilacién y oxigenacion sin IET pucde mantencrse inde-
finida y corrcctamente- pero el paciente no dispone dc
acceso circulatorio, nccesario para la administraciéon de
drogas; o cuando cxiste un problema facial o cérvico-
craneal que no permitc una adecuada maniobra de apertura
de la via aérea.

En relacion al acceso al sistema circulatorio, la norma
cs la introduccién, por puncién percutdnea, de un catéter
largo en vena periférica, una vez bien aplicados los prime-
ros pasos de la RCP (ABC). En ¢l caso de nuestros
pacientes, todos disponian ya de acceso venoso pero, no
obstante, fue necesario implantar una nucva via en tres de
ellos y utilizar la IET cn otros dos.

Nuestra reccomendacion es la de intentar obtener una
via periférica -la mds rdpida y experimentada por todo el
personal sanitario- ¢ introducir las drogas scguidas de
bolusde 10 mldesucrosalino 0,9%, al ticmpo que sceleva
la cxtremidad puncionada. Si el paciente estd intubado, la
via pulmonar estd suficicntemente contrastada, como dc
grancficacia, paraadrenalina, atropina, lidocaina, naloxona,
diazcpam y corticoides*, En cste caso debe emplearse
dosis doblc o triple, diluida en 10 ml de suero [isioldgico,
introducida profundamentc y seguida dc 4-5
hiperinsuflaciones con baldn de ventilacién®.

La maniobra basica de laRCPes la CTE, tinica forma
de mantener -en tanto selogre la restauracion de laeficacia
del latido cardiaco y de la circulacién- un flujo cerebral
suficiente. En nuecstra scrie, estos gestos fueron iniciados
inmcdiatamente y cn ¢l 98,7% por el personal de enfermc-
ria. Siemprerecalizamos maniobras convencionales (ritmo,
frecucncia, sincronizacion con ventilacion, fuerza de com-
presion, ctc) scgun las normas AHA! y del Plan Nacional
de RCPY, y nunca empleamos cardiocompresor mecdnico.
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Resulta significativa la escasa utilizacién de las cld-
sicas drogas de 1a RCP: solamente empleamos B1M en el
52,5% de las PCR, de ellas tan solo en el 34 9% dc las FV
y, concretamente, cn el 3,2% de las FVP. Un reciente
estudio demuestra mayor utilidad del «carbicarb» que del
B 1M clisico®, ya que mejoralos gases y el pH, la produc-
cién de lactato y la hemodindmica gracias a una menor
generacién de CO2. EI B1M provoca hiperosmolaridad,
hipernatremia, alcalosis, desplaza la curva de saturacién
dc la hemoglobina a la izquierda y produce mucho CO2,
que puede agravar la acidosis intracelular**,

Igualmente fue reducido el uso de la ADR en nuestros
pacientes, cuya dosis intravenosa fue ampliada a los ac-
tual-mente recomendados 2MG!'. 'Y minimo ¢l de Ca, LID
y ATR, utilizados ahora en ocasiones muy determinadas.
Es preciso resaltar que cl Ca tiene efectos secundarios
sobre las funciones miocardica y cercbral, tanto durantc
como tras la RCP. En pacientcs normocalcémicos, la
hipercalcemia puede provocar arritmias ventriculares y
empeorar, también, el espasmo coronario, ya quc aumenta
la excitabilidad ventricular y suprime la formacién del
impulso sinusal. La hiperconcentraciéon de Ca
intramiocdrdico puede producir dafio celular irreversible y
disminuir, asimismo, ¢l flujo sanguineo ccrebral contri-
buyendo a la lecsién andxica mediante ese acimulo
intracelular, lo que ha permitido sugerir ¢l cmplco de
bloqueadorcs dc cste i6n**7,

Parcce que ¢l Ca es incfectivo cn la DEM experi-
mental* y que ticne, por tanto, mds cfectos delctéreos que
positivos. En nuestra opinién, crcemos que debe reservarse
suadministracién alaPCR producida sobre hipocalcemia,
hiperpotascmia, hipermagnesiemia o sobrcdosis de
calcioantagonistas®!!#S, .

Debe resaltarse que no empleamos droga alguna cn 22
pacientes con PCR tipo FVP (70,9% dc éstas). Por cl
contrario, la DF fuc una técnica ampliamente utilizada
(89.9%), que se rcalizd siempre bajo monitorizacion,
excepto en dos pacientes que fucron recibidos cn PCR. En
individuos jévenes y de cdad media, con comienzo sibito
delaPCR y sin historia aparcntc, preferimos dar ¢l choque
inicial «a ciegas», sin perder tiempo siquiera en la
monitorizacién a través de las palas.

En casi la tercera parte de los pacientes fuc suficiente
un tinico choque de 200 julios, sicndo necesario en el resto
incrementar la energia a 300-360 julios. Esto obliga a dis-
poner dcun DF perfectamente cargado y mantenido. Aqui,
comoenla CTE y la ventilacién, en el 36,1% latécnica fuc
iniciada por personal de enfermeria correctamente entre-
nado. Actualmente, se recomienda administrar dosis suce-
sivas de 200-300 julios, hasta un miximo de tres, para
aprovecharlarcduccionde larcsistenciaeléctricadel torax
conseguida con los choques antcriores® ¥,

Analizando la mortalidad, destaca la baja incidencia
(8,3%) objctivada en las FV que precisaron menos de 8
minutos de RCP y que no necesitaron IET; y 1a nula de las
FVP que sucedieron cn la primera hora del 1AM, sin
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necesitar tampoco IET ni drogas. La tasa asciende con-
forme transcurre cl tiempo de RCP hasta el 66,6% en este
tipo de PCR, siendo mds alta en la DEM, especialmente
cuando la RCP super6 los 16 minutos.

Las maniobras de RCP resultaron infructuosas en el
33,3% de los varones y en el 56,5% dc las mujeres, scxo
¢ste en el que habia mayor incidencia de DEM (12,0% vs
9,6%) que de FV (58,3% vs 83,0%) y quc presentaban
mayor edad.

Conclusiones

a) LaPCR producidaenlafaseagudadel IAM, cuando
sucede en las primeras horas, suele ser FVP y debe recibir
DF inmediata de 200 julios, incluso «a ciegas», pudiendo
conseguirse una supcervivencia total.

b) La apertura dc la via aérea es suficicnte, para
ventilar y oxigenar, en los casos de FV, pero precisan
gencralmente IET los otros dos tipos de PCR, espccial-
mente si la RCP se prolonga mds de 8 minutos y no se ha
conscguido acceso circulatorio.

¢) Si es necesario adminiswrar drogas precozmente,
recomendamos la via traqueal. En general, el acceso ve-
noso periférico es adecuado, pero es imprescindible cn
DEM y AS, o cuando la RCP se prolonga. En la FV cs
descable pero no necesario, y debe posponerse a otras
mcdidas, a no ser que existan alteraciones graves mcta-
bdlicas y clectroliticas, 0 que recurra la arritmia.

d) En nucstra experiencia, la FVP no requicre droga
alguna, y tan solo en una tcrcera parte de las FV es
necesario el B1M, que siempre debe emplearse en bolus.

e) Cuando screquiera ADR debe utilizarse en dosis de
2 mg intravenosos o 3-4 mg disueltos intratraqueales.

) No debe administrarse Ca en las DEM por 1AM,
pudiendo hacerlo si existe hipocalcemia, hiperpotasemia o
intoxicacién por calcioantagonistas.

g) La DF es una técnica muy utilizada y que precisa
entrenamicnto del personal, buen estado de funciona-
miento del equipo y aplicacién inmediata.

h) La superior mortalidad del sexo femenino parece
cstar rclacionada con su mds elevada edad, con el tipo de
PCR (DEM) y con la mayor incidencia de complicaciones
graves (fallo de bomba, shock).

i) La mortalidad estd dircctamente relacionada con cl
tipo de PCR y con la duracién de las maniobras, siendo
nula en la FVP con RCP inferior a 8§ minutos.

j) LaRCP debe iniciarse inmediatamente, incluso por
personas no sanitarias (testigos) que proporcioncn a la
victima un soporte bdsico hasta la llegada del avanzado.
Por ésto esimportantisimala formacion, en RCP y soporte
vital bdsico, de nuestros conciudadanos, cspecialmente
familiares de pacientes de alto riesgo.

k) Dcbe generalizarse el aprendizaje de todos los
médicos dc atencion primaria, especificamente de dmbito
rural, en el manejo del DF y de la RCP-B, procurando la
Administracién este recurso bdsico para este nivel asis-
tencial.
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