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Resumen 
Estudiamos las características y la mortalidad hospi­

talaria de las maniobras de resucitación cardiopulmonar 
(RCP) aplicadas a una serie de 80 paradas cardio­
respiratorias (PCR) consecutivas, producidas en la fase 
aguda del infarto de miocardio (IAM). 

La duración 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%, objetivando relación de 
la mortalidad con la prolongación de las maniobras y con 
el tipo de PCR: fue nula en la fibrilación ventricular 
primaria (FVP) con RCP < 8 minutos y originada en la 
primera hora de evolución del IAM. 

Precisó intubación endotraqueal e161,2 % de las PCR, 
pero ninguna de las FVP con RCP < 8 minutos. En todos 
los casos se realizó comprensión torácica externa, ventila­
ción/oxigenación con balón autohinchable y acc cso circu­
latorio. 

Solamente precisó drogas el 72,5% de nuestros casos: 
bicarbonato sódico 1M (52,5%), siempre en bolus de 50 
mEq; adrenalina (40,0%) en dosis de 2 mg intravenosos; 
cloruro cálcico (17,5%), lidocaína (6,2%) y atropina (2,5%). 

La desfibrilación se realizó en el 89,9% de las PCR, 
requiriendo más de un choque el 71,2% de los casos, y 
observando aumento de la mortalidad en relación al ma yor 
número de ellos. 

La mortalidad global fue deI40,0% (33,3% en varones 
y 56,5% en mujeres), siendo del 26,9% en lasFV, del 50% 
en la asistolia y del 93,3% en la disociación electromecá­
nica (DEM). Fue del 8,3% en las FV cuyaRCP duró menos 
de 8 minutos, 36,1 % en las que se mantuvo entre 8 y 16 
minutos, y del 66,6% en las que sobrepasaron ese tiempo. 

En conclusión: en la RCP de las PCR surgidas en la 
fase aguda del IAM recomendamos el inmediato empleo 
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de la desfibrilación, creyendo que la apertura manual de la 

vía aérea es suficiente para una óptima ventilación y 
oxigenación, especialmente en FV; desaconsejamos el 
empleo inicial rutinario de bicarbonato y de calcio, incluso 
en DEM, y apoyamos la elevación dela dosis de adrenalina 
a 2 mg, la administración del tampón en bolus de 50 mEq 
cada 5 minutos cuando la RCP se prolonga más de 10 
minutos, y del calcio solo cuando coexista hipocalcemia, 
hiperpotasemia o sobredosis de calcioantagonistas. 

En el medio prehospitalario creemos muy útil la vía 
intratraqueal para la adrenalina, duplicando y diluyendo la 
dosis. Recomendamos el aprendizaje en RCP-B a los 
ciudadanos, especialmente familiares de pacientes de alto 
riesgo, y al personal sanitario de atención primaria, junto 
al uso precoz y buen mantenimiento del desfibrilador. 

Introducción 
La parada cardiorespiratoria (PCR), conceptuada con­

forme a la normati va universalizada por la American Heart 

Association (AHA)l, es la brusca, inesperada y potencial­
mente reversible detención de la actividad cardiocirculatoria 
y respiratoria. 

Es una de las formas como se produce la muerte de los 

pacientes con infarto de miocardio (IAM) durante su fase 
aguda. Su incidencia, así considerada, es de, aproximada­
mente, un 11-16% de todos los IAM que llegan al soporte 
coronari02,3, concretamente el 14 % en nuestra experiencia4• 

Estos episodios de PCR se suelen producir, prefe­

rentemente, en las dos primeras horas tras el inicio de los 
síntomas, especialmente la fibrilación ventricular prima­
ria (FVP), que llega al 39% en nuestra serie4 y al 62% en 
la de Con1cy2. 

Aunque existen precedentes históricos, incluso de 
tiempos bíblicos5, es en la mitad de este siglo cuando se 
inician con éxito las primeras maniobras de intento de 
recuperación de la efectividad cardíaca perdida: así, desde 

Kouwenhoven6, Lown7 y Zoll8 hasta nuestros días se han 
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sucedido los trabajos y las investigaciones sobre la resu­
citación cardiopulmonar (RCP), tanto básica (RCP-B) 
como avanzada (RCP-A)l·9.13. 

Diferentes estudios avalan que los resultados de la 
aplicación de las técnicas de RCP están directamente 
relacionados con el tipo de PCR (fibrilación ventricular/ 
FV, disociación electromecánica /DEM, asistolia/AS) y 
con el tiempo transcurrido, tanto hasta el comienzo de la 
RCP-B como de la RCP-A y su mantenimiento, llegando 
a la recuperabilidad integral (neurológica) del individuo 
afecto en el 60% de las ocasiones, cuando se trata de FVP 

en la hora inicial del IAM, se consigue la primera en menos 
de 4 minutos y la segunda en menos de 8, sin prolongarse 

las maniobras más allá de este tiempol4-16. 
Dado que, en nuestra experiencia, el 75,9% de las 

PCR, en la fase aguda del IAM, son debidas a FV4, hemos 
creído interesante conocer las características de los gestos 
de RCP, a fin de facilitar su normalización en todos los 
niveles asistenciales. 

Material y métodos 
Hemos estudiado las características de la maniobras 

de RCP, realizadas en las PCR objetivadas dur(lf1te la fase 
aguda del infarto, en una serie de 590 IAM consecu­

tivamente asistidos por la UCIC de nuestro servicio. 
Estos episodios de PCR se produjeron tanto intra 

como prehospitalariamente, y fueron atendidos por per­
sonal médico y de enfermería de los servicios de Urgencias 

y Medicina Intensiva, incluso a bordo de vehículos 
medicalizados (UCI-m). 

El diagnóstico y el manejo de la PCR se hizo conforme 
a las normas universalizadas por la American Heart 
Association (AHA)l, corregidas por las conclusiones del I 
Congreso Internacional de Ayuda Médica Urgente, de 
Lyon9, y a las sugerencias del Phm Nacional de Re­
sucitación Cardiopulmonar de la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva y Unidades Coronarias1o. 

Resultados 
De las 83 PCR ocurridas, sólo se realizaron maniobras 

de RCP en 80 ocasiones (96,4%), lográndose el inicio 
reglado de la avanzada, en menos de 3 minutos, en 78 de 
ellos (97,5% de las RCP) (Fig. 1), en tanto que la básica se 
comenzó inmediatamente en todos los casos. Cincuenta y 

siete fueros los varones (71,2 %) y 23 mujeres (28,7%), con 
edad media de 68 años (margen 48-76). 

La duración de la RCP fue menor de 8 minutos en 24 

casos (30,0%), entre 8 y 16 minutos en 45 ocasiones 
(56,2%) y mayor de 16 minutos en 11 casos (13,7% (Fig. 
2). 

La vía aérea se permeabilizó en todos los episodios 
mediante técnica manual (triple maniobra), precisando 
intubación endotraqueal (lEn 42 pacientes (52,5%) ade­

más de otros 7 (8,7%) que estaban ya previamente in­
tubados, es decir, que necesitaron colocación de vía aérea 

El acceso al torrente circulatorio se hizo en todos los 
casos, si bien es cierto que todos los pacientes disponían de 
él. Solamente en tres ocasiones (3,7%) se necesitó la 
implantación de una nueva vía (yugular interna) y en otros 
dos (2,5 %) se empleó la vía intratraqueal, aprovechando la 
intubación (Fig. 3). 

Las maniobras de compresión torácica externa (CTE) 
se realizaron en todas la peR, siendo iniciadas por perso­

nal de enfermería en 79 episodios (98,7%) (Fig. 3). 
Del mismo modo, la ventilación y oxigenación se 

practicaron precozmente en el 91,2% de los pacientes, 

mediante mascarilla y balón autohinchable con suple­

mento de oxígeno, y sobre el tubo endotraqueal en los siete 
enfermos intubados, desconectándolos para ellos del 
respirador. Cuando otros 42 fueron intubados, la ventila­
ción y oxigenación se realizaron igualmente con este tipo 
de bolsa (Fig. 3). 

Figura 1. Tiempo de acceso del personal sanitario al 

paciente. 

artificial el 61,2% de las PCR (Fig. 3). Figura 2. Duración de las maniobras de Re? 
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Drogas se utilizaron en 58 enfermos (72,5%): bicar­
bonato sódico 1 molar (BIM) 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 
en 7 pacientes y de 2 mg en el resto, siendo la dosis media 
administrada de 2,8 mg. 

El cloruro cálcico (Ca) sólo se utilizó en 14 enfermos 
(17,5%), que presentaban DEM o AS, y nunca en la FV. 
Por último, atropina (ATR) fue exlusivamente utilizada en 
dos ocasiones (2,5%), en dosis de 1 mg, que fue preciso 
repetir en ambos; lidocaína (LID) fue empleada en 5 
pacientes (6,2%), en bolus de 100 mg que fue necesario 
repetir en uno de ellos. 

No fue precisa la administración de drogas en 22 
pacientes (27,5%), todos ellos con PCR tipo FVP (Fig. 4). 
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Figura 3. Incidencia de las técnicas básicas de RCP. 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

BIM ADR Ca UD AlR 

Figura 4. Incidencia de la utilización de drogas básicas 

durante la RCP. 
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La desfibrilación eléctrica (DF) se Dlizó "' ;:; f: ;:;:;­
fermos (78,7%) inicialmente, por tratarse deFV, y d --'" 

laRCP en otros 9 (11,2%) quela requirieron (total 9,9�:. 
Precisaron solamente un choque de 200 julios 23 pacien tes 

(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 más fueron 
necesarios en 21 casos (29,1 %), de los que fallecieron 17, 
siendo en los tres últimos procesos elevados hasta 300-360 
julios (Fig. 5). Se empIcó la técnica convencional en todos 
los casos, excepto en uno en que se administró el choque 
con las palas colocadas en apex y zona interescapular. En 
26 episodios (36,1 %) fue realizada inicialmente la DF por 
personal de enfermería, antes de la llegada del médico. 

Marcapasos fue utilizado en 10 ocasiones (12,5 %), de 
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Figura 5. Empleo de la desfibrilación e incidencia del 

número de choques. 
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Figura 6. Relación de la mortalidad, tras la RCP, con el 

lipo de PCR y la duración de las maniobras 
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ellos en 8 inicialmente transtorácico y en dos endovenoso, 
requiriendo finalmente todos este segundo tipo. 

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

La mortalidad global fue del 40,0% (33,3% en los 
varones y 56,5% en las mujeres), siendo del 26,9% en la 
FV, del 50,0% en la AS y del 93,3% en la DEM. Rela­
cionando la duración de las maniobras de RCP con los 
tipos de PCR sobre las que se aplicaron y la mortalidad, 
objetivamos que la tasa fue de solo 8,3% en las 24 FV que 
precisaron menos de 8 minutos, de 36,1 % en las que 
necesitaron RCP entre 8 y 16 minutos y 66,6% en las que 
requirieron más de 16 minutos; del 50,0% en las AS (las 
dos estuvieron bajo RCP más de 16minutos); del 83,3% en 
las DEM que debieron prolongarse entre 8 y 16 minutos, 
y del 100% en las que necesitaron más de 16 minutos (Fig. 
6). De las 24 FV que precisaron menos de 8 minutos, 12 se 
produjeron en la primera hora, sobreviviendo todas ellas. 

Discusión 
La principal causa de PCR y de muerte súbita continúa 

siendo, en el mundo económica e industrialmente desarro­
llado, la cardiopatía isquémica, concretamente el IAM. 

La mortalidad por esta patología se ha logrado des­
cender, globalmente, desde el 40%17 al 13%18 con la 
implantación de las UCIC, el manejo precoz de las arrit­
mias graves, el control del fallo de bomba y el empico de 
fármacos y técnicas que permiten disminuir el tamaño del 
área infartadaI9.23, procedimientos éstos cuyos resultados 
están mnpliamente relacionados con la precocidad de su 
instauración24. 

Por ello, a lo largo de esta década se han iniciado 
importantes trabajos para la administración temprana de 
trombolíticos, basada en la sensibilización ciudadana ante 
la sintomatología del IAM25, la formación del personal 
sanitario de asistencia primaria y la introducción de me­
dios móviles26, el aumento de oferta de cmnas de UCIC y 
la mejora de los sistemas integrales de urgencia27, ha­
biéndose obtenido prometedores resultados28.3o que, en 
nuestra experiencia, llega a conseguir un espectacúlar 
descenso (64%) en la mortalidad24. 

Pero, además, se ha logrado también disminuir la tasa 
de fallecimientos mediante la formación del personal 
parasanitario y de los ciudadanos en técnicas elementales 
de RCP-B y soporte vital básicoI3.16.31.33 e, incluso, RCP-A 
y desfibrilación34-38. 

El éxito de la RCP dependerá de las características, 
celad y antecedentes de la víctima, de la rapidez con que se 
instauren las primeras medidas y de la adecuada apli­
cación, tanto de éstas como de las de soporte avanzad039. 

Pero, tmnbién, dependerá del tipo de PCR producida: 
la FV tiene una supervivencia mayor que la DEM y la AS39. 
y es por ésto, porque en la fase aguda del IAM -especial­
mente en las primeras horas- se prcxlucela mayor incidencia 

de PCR por FVP, por lo que consideramos trascendental el 
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conocimiento profundo de las características del manejo 
de este problema. 

Creemos importante puntualizar, en primer lugar, que 
no todas las PCR son subsidiarias de permeabilización de 
la vía aérea mediante IET: en nuestra serie, no fueron 
intubados el 38,8% de los pacientes, siendo suficiente la 
triple maniobra para permitir unas adecuadas ventilación 
y oxigenación con mascarilla y balón autohinchable. Esta 
técnica, perfectamente conocida por el personal de enfer­
mería de nuestro hospital40, es imprescindible en todos los 
casos de PCR -tanto intra como extrahospitalarios- y 
puede resultar eficaz, sin necesidad de seguirse de IET, en 
la mayoría de las FV que responden a los primeros choques 

de desfibrilación. Suele ser un error, frecuentemente ob­
servado, el angustioso y repetido intento de un sanitario 
poco experto, procurando una IET, muchas veces 
traumática, tardía e innecesaria, que retrasa peligrosmnente 
-incluso con riesgo vital- la administración del oxígeno. 

En nuestra experiencia, sólo precisó IET e146% de las 
FV y, de éstas, ninguna de las FVP en las que la duración 
de la RCP fue inferior a 8 minutos. 

Sí creemos que es interesante la IET cuando se trata de 
DEM o AS, la RCP se prolonga más de 8 minutos -la 
ventilación y oxigenación sin IET puede mantenerse inde­
finida y correctmnente- pero el paciente no dispone de 
acceso circulatorio, necesario para la administración de 
drogas; o cuando existe un problema facial o cérvico­
craneal que no permite una adecuada maniobra de apertura 
de la vía aérea. 

En relación al acceso al sistema circulatorio, la norma 
es la introducción, por punción percutánea, de un catéter 
largo en vena periférica, una vez bien aplicados los prime­
ros pasos de la RCP (ABC). En el caso de nuestros 
pacientes, todos disponían ya de acceso venoso pero, no 
obstante, fue necesario implantar una nueva vía en tres de 
ellos y utilizar la IET en otros dos. 

Nuestra recomendación es la de intentar obtener una 
vía periférica -la más rápida y experimentada por todo el 
personal sanitario- e introducir las drogas seguidas de 
bolus de 10 mI de suero salino 0,9%, al tiempo que se eleva 
la extremidad puncionada. Si el paciente está intubado, la 
vía pulmonar está suficientemente contrastada, como de 
gran eficacia, para adrenalina, atropina, lidocaína, naloxona, 

diazepam y corticoides41.42. En este caso debe emplearse 
dosis doble o triple, diluida en 10 mI de suero fisiológico, 
introducida profund amente y seguida d e  4-5 
hiperinsuflaciones con balón de ventilaciÓn42. 

La maniobra básica de la RCP es la CTE, única forma 
de mantener -en tanto se logre la restauración de la eficacia 
del latido cardíaco y de la circulación- un flujo cerebral 
suficiente. En nuestra serie, estos gestos fueron iniciados 
inmediatamente y en el 98,7% por el personal de enferme­
ría. Siempre realizamos maniobras convencionales (ritmo, 
frecucncia, sincronización con ventilación, fuerza de com­
presión, ctc) según las normas AHAl y del Plan Nacional 

de RCp1o, y nunca empleamos cardiocompresor mecánico. 
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Resulta significativa la escasa utilización de las clá­
sicas drogas de la RCP: solamente empleamos B 1M en el 

52,5% de las PCR, de ellas tan solo en el 34,9% de las FV 

y, concretamente, en el 3,2% de las FVP. Un reciente 

estudio demuestra mayor utilidad del «carbicarb» que del 

B 1M clásic043, ya que mejora los gases y el pH, la produc­

ción de lactato y la hemodinámica gracias a una menor 

generación de C02. El B 1M provoca hiperosmolaridad, 

hipernatremia, alcalosis, desplaza la curva de saturación 
de la hemoglobina a la izquierda y produce mucho C02, 
que puede agravar la acidosis intracelular44·45• 

Igualmente fue reducido el uso de la ADR en nuestros 

pacientes, cuya dosis intravenosa fue ampliada a los ac­
tual-mente recomendados 2MG 11. Y mínimo el de Ca, LID 

y ATR, utilizados ahora en ocasiones muy determinadas. 

Es preciso resaltar que el Ca tiene efectos secundarios 

sobre las funciones miocúcdica y cerebral, tanto durante 
como tras la RCP. En pacientes normocalcémicos, la 

hipercalcemia puede provocar arritmias ventriculares y 

empeorar, también, el espasmo coronario, ya que aumenta 

la excitabilidad ventricular y suprime la formación del 
impulso sinusal. La hiperconcentración de Ca 

intramiocárdico puede producir daño celular irreversible y 
disminuir, asimismo, el flujo sanguíneo cerebral contri­

buyendo a la lesión anóxica mediante ese acúmulo 
intracelular, lo que ha permitido sugerir el empleo de 

bloqueadores de este ión46,47, 

Parece que el Ca es inefectivo en la DEM experi­

mental46 y que tiene, por tanto, más efectos deletéreos que 
positivos, En nuestra opinión, creemos que debe reservarse 

su administración a la PCR producida sobre hipocalcemia, 

hiperpotasemia, hipermagnesiemia o sobredosis de 

calcioantagonistas9.11, 46. . 
Debe resaltarse que no empleamos droga alguna en 22 

pacientes con PCR tipo FVP (70,9% de éstas). Por el 

contrario, la DF fue una técnica ampliamente utilizada 
(89,9%), que se realizó siempre bajo monitorización, 
excepto en dos pacientes que fueron recibidos en PCR. En 

individuos jóvenes y de edad media, con comienzo súbito 
de la PCR y sin historia aparente, preferimos dar el choque 

inicial «a ciegas», sin perder tiempo siquiera en la 

monitorización a través de las palas. 
En casi la tercera parte de los pacientes fue suficiente 

un único choque de 200 julios, siendo necesario en el resto 

incrementar la energía a 300-360 julios. Esto obliga a dis­

poner de un DF perfectamente cargado y mantenido. Aquí, 

como en la CTE y la ventilación, en e1 36,1 % la técnica fue 

iniciada por personal de enfermería correctamente entre­

nado. Actualmente, se recomienda administrar dosis suce­
sivas de 200-300 julios, hasta un máximo de tres, para 

aprovechar la reducción de la resistencia eléc trica del tórax 

conseguida con los choques anterioresll-48. 

Analizando la mortalidad, destaca la baja incidencia 
(8,3%) objetivada en las FV que precisaron menos de 8 
minutos de RCP y que no necesitaron IET; y la nula de las 

FVP que sucedieron en la primera hora del IAM, sin 
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necesitar tampoco IET ni drogas. La tasa asciende con­

forme transcurre el tiempo de RCP hasta el 66,6% en este 

tipo de PCR, siendo más alta en la DEM, especialmente 

cuando la RCP superó los 16 minutos. 

Las maniobras de RCP resultaron infructuosas en el 

33,3% de los varones y en el 56,5% de las mujeres, sexo 

éste en el que había mayor incidencia de DEM (12,0% vs 

9,6%) que de FV (58,3% vs 83,0%) y que presentaban 

mayor edad. 

Conclusiones 
a) La PCR producida en la fase aguda del IAM, cuando 

sucede en las primeras horas, suele ser FVP y debe recibir 

DF inmediata de 200 julios, incluso «a ciegas», pudiendo 
conseguirse una supervivencia total. 

b) La apertura de la vía aérea es suficiente, para 

ventilar y oxigenar, en los casos de FV, pero precisan 

generalmente IET los otros dos tipos de PCR, especial­

mente si la RCP se prolonga más de 8 minutos y no se ha 

conseguido acceso circulatorio. 
c) Si es necesario administrar drogas precozmente, 

recomendamos la vía traqueal. En general, el acceso ve­

noso periférico es adecuado, pero es imprescindible en 
DEM y AS, o cuando la RCP se prolonga. En la FV es 

deseable pero no necesario, y debe posponerse a otras 

medidas, a no ser que existan alteraciones graves meta­

bólicas y electrolíticas, o que recurra la arritmia. 

d) En nuestra experiencia, la FVP no requiere droga 

alguna, y tan solo en una tercera parte de las FV es 

necesario el B 1M, que siempre debe emplearse en bolus. 

e) Cuando se requiera ADR debe utilizarse en dosis de 

2 mg intravenosos o 3-4 mg disueltos intratraqueales. 

t) No debe administrarse Ca en las DEM por IAM, 

pudiendo hacerlo si existe hipocalcemia, hiperpotasemia o 

intoxicación por calcioantagonistas. 
g) La DF es una técnica muy utilizada y que precisa 

entrenamiento del personal, buen estado de funciona­

miento del equipo y aplicación inmediata. 

h) La superior mortalidad del sexo femenino parece 

cstar relacionada con su más elevada edad, con el tipo de 

PCR (DEM) y con la mayor incidencia de complicaciones 

graves (fallo de bomba, shock). 

i) La mortalidad está directamente relacionada con el 

tipo de PCR y con la duración de las maniobras, siendo 

nula en la FVP con RCP inferior a 8 minutos. 

j) La RCP debe iniciarse inmediatamente, incluso por 
personas no sanitarias (testigos) que proporcionen a la 

víctima un soporte básico hasta la llegada del avanzado. 

Por ésto es importantísima la formación, en RCP y soporte 

vital básico, de nuestros conciudadanos, especialmente 

familiares de pacientes de alto riesgo. 

k) Debe generalizarse el aprendizaje de todos los 

médicos de atención primaria, específicamente de ámbito 

rural, en el manejo del DF y de la RCP-B, procurando la 

Administración este recurso básico para este nivel asis­

tencial. 
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