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I. Presentacion del tema por el ponente
invitado: Dr. J. A. Cantalapiedra

Introduccion

En Mayo de 1991' la American Heart Association
(AHA) publico unas recomendaciones para mejorar la
supervivencia de la muerte cardiaca subita, mediante
la optimizacion de los pasos de la secuencia que suce-
de en una situacion de emergencia (tabla I). El primer
paso persigue una rdpida activacion del Sistema de
Emergencias Médicas Extrahospitalario (EMS), mien-
tras que la Resucitacion Cardiopulmonar Badsica
(RCP-B) prolonga la resucitabilidad miocdrdica y ce-
rebral, y la persistencia de la fibrilacidn ventricular
(FV), dando la oportunidad de poder efectuar un tra-
tamiento definitivo mediante RCP Avanzada
(RCP-A)%. Esta es una mision fundamental del EMS,
que debe coordinar la respuesta y desplazar los equi-
pos de asistencia, con los medios necesarios, en tiem-
pos adecuados®. Los primeros pasos, rapido reconoci-
miento, alarma, e inicio de la RCP-B, deberian ser ini-
ciados de inmediato por el ciudadano que presencia
una Parada Cardiorrespiratoria (PCR) y/o por otros
posibles «primeros intervinientes» (policias, bombe-
ros, etc.), pues mejora notablemente la supervivencia.

Esta secuencia, denominada descriptivamente «Ca-
dena de Supervivencia», debe desarrollarse en todos
sus eslabones (fig. 1). Al observarla, destaca que la des-
fibrilacion eléctrica (DF) se ha diferenciado, como es-
labon independiente, del resto de los componentes de
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la RCP-A, quedando situada a modo de puente entre
¢sta y la RCP-B; se pretende asi subrayar su influen-
cia en el pronostico de la PCR. Valorada individual-
mente, la DF precoz es el paso que incide mas decisi-
vamente sobre las posibilidades de supervivencia',
aunque casi siempre es necesaria su combinacion con
el resto de medidas de RCP-A. En las recomendacio-
nes, se destaca que todos los EMS deben adoptar una
estrategia dirigida a conseguir la DF mds rapida posi-
ble.

No nos detendremos aqui, en la descripcion de esta
«Cadena de Supervivencia», ni de los «quince com-
ponentes basicos de un Sistema EMS»3, conocidos por
los asistentes a la Reunion. Nos centraremos exclusi-
vamente en algunos de los aspectos mas interesantes,
por su maxima actualidad, de uno de sus componen-
tes esenciales: la RCP.

Dogmas de la RCP moderna

Cuando Kouwenhoven et al* publican, en 1960, los
estudios que demuestran la eficacia de la técnica de
las compresiones tordcicas externas, posibilitando la
combinacion secuencial de los pasos ABC, se inicia la
historia de la RCP moderna®. Estas técnicas se con-
vierten en un método, de eficacia demostrada cienti-
ficamente, para revertir los procesos de muerte clini-
ca, evitando la muerte bioldgica.

La expectativa de salvar gran cantidad de vidas hu-
manas entusiasmo a los profesionales sanitarios, las
sociedades cientificas, etc., que dirigieron sus esfuer-
zos a elaborar protocolos de actuacion y a desarrollar
directrices para normalizar su ensefianza®. Estos fue-
ron algunos de los factores que contribuyeron, desgra-
ciadamente, a que se profundizara poco en la fisiopa-
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tologia de la RCP, desarrollada en gran medida sobre
bases empiricas, convirtiéndose en dogmas incuestio-
nables durante los siguientes 20 afios®. Esto sucedio a
pesar de que, en trabajos publicados en 1962, se pu-
siera ya en entredicho el mecanismo del flujo circula-
torio descrito por Kouwenhoven. Pero el terreno no
estaba abonado para la reflexidn critica. Es en este cli-
ma de entusiasmo, cuando se desarrollan las primeras
recomendaciones nacionales e internacionales en
RCP.

En los ultimos quince afios se han abierto paso mul-
tiples investigaciones que cuestionan la validez de mu-
chos de los fundamentos tradicionalmente intocables.
A consecuencia de ello, en 1985 se introdujeron una
serie de cambios en las recomendaciones, en aspectos
técnicos y farmacologicos’. En el transcurso de los si-
guientes anos, se han expandido las dreas de contro-
versia hasta alcanzar a casi todos los pasos de la RCP
(tabla II). Estas mismas razones justifican que se haya
postpuesto la ultima revision de recomendaciones,
que finalmente ha sido convocada para el mes de fe-
brero de 1992.

Controversias en RCP
No es posible, por motivos obvios de tiempo, abor-
dar en toda su extension estas controversias (tabla II),

TABLA 1. Pasos de la secuencia de actuacion en emergencias

Répido reconocimiento de Signos de Alarma.
Activacion inmediata del Sistema EMS.

Inicio de medidas RCP-Basica.

Desfibrilacion eléctrica precoz.

Soporte vital avanzado (intubacion endotraqueal,

G o —

drogas alfa-adrenérgicas, etc.).

por lo que haremos una referencia rapida a algunas de
ellas, para centrarnos solo en los aspectos de mayor in-
terés.

En los signos de valoracion, parece confirmada la
imposibilidad de diagnosticar muerte cerebral duran-
te la PCR, pues la dilatacion pupilar se produce tras
los primeros 30 segundos, no contraindicando el ini-
cio de las medidas de RCP? y otros signos que pueden
ayudar a determinar el tiempo de evolucion de la PCR
(color, temperatura de la piel, etc.) son de escaso valor.

Otro aspecto en debate son los criterios de indica-
cion de la RCP. En cuanto a la edad, publicaciones de
los ultimos afios intentan discriminar mejor sus limi-
tes, pero los estudios de supervivencia en pacientes
ancianos con muerte subita han encontrado resulta-
dos dispares, revitalizando la polémica sobre «orde-
nes de NO-RCP». La dispersion de resultados parece
relacionada con las circunstancias de la PCR y el es-
tado de salud previo de los pacientes, que en casos se-
leccionados pueden tener una evolucion similar a la
de otros grupos de edad®. En cuanto a la patologia de
base, aunque se conoce el mal pronostico de la PCR
en pacientes con insuficiencia renal, sepsis, 0 neumo-
nia, se precisa mas informacion de la disponible para
poder refinar los criterios de iniciar o no RCP. Hasta
entonces, se mantienen las indicaciones clasicas de los
protocolos nacionales e internacionales’ ''2, Por otra
parte, un reciente estudio'?, confirma los pobres resul-
tados obtenidos en pacientes que llegan en PCR a la
sala de urgencias del hospital, tras intentos fallidos de
RCP extrahospitalaria, y la escasa justificacion de
continuar dentro de éste, salvo casos seleccionados,
los esfuerzos reanimatorios.

Dentro del Paso A sin equipamiento, persiste una
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Fig. 1. Cadena de Supervivencia.
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vieja pero dindmica controversia'* sobre las manio-
bras no instrumentales de desobstruccidn de la via aé-
rea en presencia de cuerpo extrafio. Ninguna ha de-
mostrado mayor eficacia que los esfuerzos ventilato-
rios y la tos espontdnea del paciente consciente!!, pero
si la obstruccion es completa y los pulmones estdn en
espiracion, estas seran probablemente ineficaces. La
compresion abdominal (Maniobra de Heimlich) in-
tenta generar un flujo espiratorio que remeda el me-
canismo de la tos' aplicando una brusca y potente
presion sobre el epigastrio, y continua siendo la técni-
ca mas difundida en los EEUU, y recomendada por la
AHA’, aunque su eficacia no ha podido probarse ex-
perimentalmente, existiendo una importante polémi-
ca al respecto. La cldsica maniobra de golpes interes-
capulares, muy denostada en protocolos recientes™ !
por el riesgo potencial de impactacion mds periférica
del cuerpo extrafio a favor de la gravedad, es defendi-
da hoy por algunos autores'® ', efectudndola con el pa-
ciente en Trendelemburg, aunque esto ha sido contes-
tado por el propio Heimlich.

El disefio de dispositivos para facilitar la apertura
de la via aérea y la ventilacion sufre un auge actual re-
novado, dada la creciente preocupacion hacia posibles
contagios: el «miedo al HIV» durante la RCP parece,
sin embargo, poco justificado por cuanto no se ha pro-

bado la transmision salivar de la enfermedad. La mas-
carilla de bolsillo se ha consolidado como la mejor y
mds elemental técnica de ventilacion artificial para el
personal poco experto o con escasos medios, al ser ma-
nejable y eficaz, perm..'rla conexion a una fuente de
oxigeno, y evitar el contacto directo. La ventilacion
manual con bolsa-valvula-mascarilla, muy eficaz en
manos expertas, precisa de cierto entrenamiento para
poder ajustar la mascarilla con una mano sobre la cara
del paciente, por lo que se recomienda cada vez mas
su utilizacion simultdnea por dos reanimadores. Los
obturadores esofagicos, muy difundidos en los EEUU,
son menos eficaces que la intubacion endotraqueal,
por lo que su uso estd siendo abandonado. Aunque no
se ha podido definir la influencia de estos dispositi-
vos sobre las tasas de supervivencia, parece que la in-
tubacion endotraqueal es deseable durante la RCP
prolongada, y necesaria durante el traslado'®.

La preferencia de algunos investigadores europeos
(alemanes y holandeses)'” por una secuencia de pasos
CAB sobre el cldsico ABC, basada en que la mayoria
de las PCR, como la FV, se producen a consecuencia
de parada cardiaca primaria, existiendo niveles ade-
cuados de oxigenacion arterial durante bastantes se-
gundos, sugiere que el inicio de los Pasos AB antes del
masaje cardiaco podria causar en estos casos un inne-

TABLA II. Areas de controversia en resucitacion cardiopulmonar

Valoracion: Signos diagndsticos de PCR y Muerte.
Indicaciones de la Resucitacion Cardiopulmonar.
Conceptos Legales: Ordenes de NO-RCP.
Maniobras de desobstruccion (Atragantamiento).
— Heimlich, golpe interescapular etc.
Dispositivos para la apertura de la via aérea:
— Cdnulas de apertura-proteccion, infecc. cruzadas.
— Obturador esofdgico vs. Intubacion Endotraq.
6. Dispositivos Ventilacion Artificial;
— Boca-mascarilla vs Bolsa de Ventilacion (Ambu).
— Dispositivos mecanicos.
7. Secuencia RCP: ABC vs CAB...
8. Soporte Circulatorio durante la RCP:
— Mecanismos del flujo circulatorio.
— Perfusion de organos vitales.

wn

— Manipulaciones de fuerza, velocidad y duraciéon C:D.

— Métodos alternativos: VCS, MAST, CAC, CPI...
— Masaje Cardiaco Interno.
— Golpe precordial.
9. Sincronizacion Ventilacion Masaje.
10. Vias de administracion de Drogas en RCP:
— Ceniral versus periférica.
— Rutas alternativas: endotratraqueal, intradsea...

11. Drogas y fluidos durante y después de la RCP:

— Drogas simpaticomiméticas: Adrenalina ;Dosis?,
Alfa-adrenérgicos alternativos: Noradrenalina,
Mectoxamina...

— Drogas alcalinizantes:
Bicarbonato
Alternativas: THAM, Carbicarb.

— Drogas antiarritmicas;
Lidocaina si/no, ;Dosis?
Alternativas: Bretillo, Amiodarona...

12, Desfibrilacion Eléctrica:

— DFs semi/automaticos por:
Personal sanitario
Cuerpos de 1. respuesta.
Ciudadanos.

13. Monitorizacion eficacia de RCP:
Pulsioximetria.
ETCO,
Gases art. vs venosos.
14.  Organizacion dentro de la «Cadena de Supervivencian.
15. Ensenanza de laRCP: Qué ensenar v a quién.
16. Cuidados postresucitacion: Proteccion cerebral.
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cesario retraso en la perfusion de los drganos vitales.
Sin embargo, no existe evidencia que sustente su su-
perioridad, siendo la diferencia mds tedrica que real.
Por ello no parece justificado realizar cambios en la
secuencia.

Sobre el masaje cardiaco interno, inicamente men-
cionar su mayor eficacia al producir flujos sanguineos
proximos a los basales, pero también su gran agresivi-
dad, por lo que deben realizarlo solo profesionales
cualificados y en pacientes muy seleccionados. Sus in-
dicaciones estan sometidas a debate, pero los mejores
resultados se han obtenido en pacientes con PCR pre-
senciada por traumatismo toracico penetrante, posto-
peratorio de cirugia cardiaca o embolismo pulmonar
masivo, no aconsejandose su empleo tras PCR refrac-
taria a RCP externa.

Controversias en soporte circulatorio

El redescubrimiento del «Masaje Cardiaco Exter-
no» por Koewenhoven et al*, significo disponer de un
procedimiento manual eficaz para ser aplicado inclu-
so en el medio extrahospitalario. Han pasado mas de
30 anos desde entonces sin que haya sido completa-
mente aclarada la forma en que se genera el flujo cir-
culatorio durante las compresiones esternales. Los me-
canismos del flujo circulatorio y las manipulaciones
en la presion, frecuencia y duracion de las compresio-
nes, asi como su sincronizacion, son los aspectos que
mayor numero de investigaciones y trabajos ha cose-
chado en los ultimos quince anos.

Mecanismos de generacion del flujo sanguineo

En los ultimos afios, una enorme cantidad de inves-
tigaciones clinicas y, sobre todo, experimentales sobre
diferentes modelos animales, han intentado aclarar el
mecanismo del flujo circulatorio durante las compre-
siones tordcicas externas. Los resultados obtenidos,
aparentemente contradictorios, han dado lugar a una
viva controversia sobre la fisiopatologia de la
RCPe 101141818 E] interés por el estudio de estos me-
canismos radica en que pueden derivarse una serie de
aplicaciones a la practica clinica, que mejoren la efi-
cacia de las actuales precarias técnicas de soporte cir-
culatorio.

Investigaciones y hallazgos clinicos sugieren que las
compresiones intermitentes del esternca pueden pro-
ducir un flujo sanguineo efectivo por diversos meca-
nismos como la Bomba Cardiaca (BC), al «comprimir
las estructuras cardiacas entre el esternon y la colum-
na vertebral», la Bomba Toracica (BT), por cambios
de presion que producirian «la expresion de la sangre

TABLA III. Hipétesis de la bomba cardiaca

Intuitiva extrapolacion del Masaje Cardiaco Interno.
Ciclo Cardiaco similar al normal.
Durante la compresion:
Presiones en AD < VI > Ao.
Disminucion de volimenes ventriculares.
Cierre valvulas auriculo-ventriculares.
Grad. de presiones: VI-> Ao-> AD (Vaciado cardia-
o).
Durante la descompresion;
Grad. de pres.: PV perifér -> PVC-> VD-> AP (Lle-
nado).
Apertura de valvulas auriculo-ventriculares.

contenida en todas las estructuras intratoracicas», o el
Mixto mediante la combinacion de los anteriores en
proporciones diversas, segun variaciones anatomicas
individuales, de tamafio y de especie. Esto ultimo ha
abierto nuevas discrepancias sobre las caracteristicas
mas adecuadas de los modelos animales, para poder
extrapolar los resultados a la clinica.

Kouwenhoven et al demostraron flujo sanguineo
anterdgrado en la arteria cardtida durante la compre-
sion externa del torax. Estos autores asumieron como
mecanismo del flujo, un modelo similar al obtenido
durante la RCP con masaje cardiaco directo a torax
abierto, aplicado en seres humanos desde 1990. Ellos
describieron que «la compresion esternal exprime el
corazon entre el esternon y la columna vertebral, im-
pulsando la sangre hacia adelante, mientras su relaja-
cion permite la llegada de sangre al corazon». Esta
aproximacion intuitiva dio lugar a la «hipdtesis de la
Bomba Cardiaca» (tabla III).

Sin embargo, una serie de hallazgos experimentales
como obtener flujo sanguineo con el s6lo empleo de
ventilacion con presion positiva intermitente (IPPV),
que el aumento de presion en la auricula derecha (AD)
sea de magnitud similar al de Aorta (Ao) y grandes ar-
terias, o que las valvulas venosas sean competentes
durante los golpes tordcicos, no se justifican con esta
hipotesis.

Una observacion realizada por Criley et al. en
1976%, fue decisiva para poner en entredicho la hipo-
tesis de la BC: el efecto auto-masaje de la tos repeti-
tiva en pacientes con FV producida durante la inyec-
cion de contraste en arterias coronarias, que permite
alcanzar presiones aorticas mdximas de hasta 140
mmHg y mantener el nivel de consciencia (1éase flujo
cerebral suficiente), durante segundos o minutos. Ini-
cialmente se atribuyo a la compresion cardiaca produ-
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cida por el aumento de presion intratordcica y, mds
tarde, se vio que el corazon era pasivo, y que el volu-
men de sangre impulsado era consecuencia de su ex-
presion de las estructuras intratoracicas.

Por otra parte, Rudikoff*' comprobo la menor efi-
cacia del masaje en pacientes con volet costal, al con-
trario de lo esperable por mecanismo BC, y propuso
la «hipdtesis de la Bomba Toracica» (tabla IV), que se
fundamenta en observaciones clinicas y experimenta-
les que no pudieron demostrar un gradiente de pre-
sion entre las distintas estructuras intratoracicas. Du-
rante la compresion, la presion se transmite por igual
a las estructuras del pulmon, corazén y grandes vasos
intratoracicos, no existiendo gradiente de presion en-
tre Ao intratordcica y AD. ni entre ventriculo izquier-
do (VI) y Ao ascendente. Ademds, las maniobras de
amplificacion de la presion intratoracica, como la fi-
jacion abdominal continua, aumentan a mas del do-
ble el flujo carotideo y la presion méxima en Ao. Es-
tudios clinicos en humanos, no han encontrado pre-
siones diferenciales entre las estructuras intratoracicas
durante las compresiones.

La explicacion de que la sangre arterial salga del to-
rax durante la RCP sin un gradiente de presiones en-
tre estructuras intratoracicas, pero con una diferencia
de presion arteriovenosa periférica, seria el aumento
generalizado de la presion intratoracica que produci-
ria cambios similares de presion sobre Aoy AD, pero
que no se transmitirian por igual a los lechos perifé-
ricos, generandose un gradiente de presion a la salida
del térax y un flyjo circulatorio periférico anterogra-
do hacia regiones extratordcicas. Esta transmision di-
ferencial de presiones se deberia a diversos factores
(tabla V).

Estudios ecocardiograficos durante RCP externa no
encuentran cambios en las dimensiones ventriculares
o cierre de la vdlvula mitral, apoyando la teoria de la
BT, al igual que las observaciones experimentales rea-
lizadas en estudios con contraste y angiografia nu-
clear, que demuestran movimiento anterdgrado de
sangre hacia la Ao ascendente durante la compresion
esternal, sin aparente distorsion de la cavidad del VI,
representando éste un conducto pasivo y no una bom-
ba. En el lado derecho. principalmente durante la des-
compresion, existe evidencia de flujo desde la AD a
través de las valvulas tricuspide y pulmonar hacia la
AP. El aumento de presion intratoracica es transmiti-
do a la carotida extratordcica gracias a la mayor resis-
tencia arterial al colapso. La caida de presion intrato-
racica durante las descompresiones, puede acompa-
narse de flujo arterial retrogrado, segun la capacitan-

cia de Ao, el volumen sanguineo y la competencia de
la vdlvula Ao, determinando un flujo coronario.

Sin embargo, trabajos recientes apoyan también la
generacion de flujo circulatorio por mecanismo de BC,
por lo que este no ha podido ser descartado. Asi, es-
tudios en cerdos han demostrado hallazgos similares
al latido cardiaco normal, con disminucion de las cé-
maras ventriculares y cierre valvular. pero que desa-
parecen a los cinco minutos de realizar maniobras de
RCP. Ello podria explicar porqué no pudieron demos-
trarse cambios en los didmetros ventriculares en seres
humanos investigados tras RCP prolongada refracta-
ria, asi como la disminucidn de la eficacia de las ma-
niobras y el mal prondstico de la PCR prolongada. Se
han encontrado resultados similares en estudios con
ventriculografia de contraste en animales pequefnos v
Perros.

Los avances de los ultimos afos en el conocimiento
de los mecanismos de flujo sanguineo son importan-
tes, pero los datos en el hombre son escasos y no per-
miten aclarar completamente la forma en que se ge-
nera el flujo sanguineo durante las compresiones es-
ternales. Una compresion cardiaca directa parece
ocurrir en animales con torax pequenio, aplastado v

TABLA 1V. Hipétesis de la bomba toracica

COMPRESION ESTERNAL:
Aumento Presion IntraTX= Pleural= Cardiacas = Vascu-
lares.
Transmision diferencial a la periferia:
Grad. de Presion Tx-> ExtraTx (Vaciado Toracico).
Grad. Arterio-venoso periférico: Flujo anterdgrado.
Corazon como conducto pasivo;
vélvulas A-V permanentemente abiertas.
No alteraciones en la morfologia de cavidades cardia-
cas.
DESCOMPRESION ESTERNAL:
PVPeriférica > PVC (Presiones IntraTx negativas).
Flujo sanguineo hacia AD y Arteria Pulmonar (Llenado
Tx).
Circulacion pulmonar-oxigenacion.
Presion diastolica determina el flujo coronario.

TABLA V. Mecanismos de transmision diferencial

Valvas venosas competentes (Vena Yug., Subclavia).
Colapso venoso a la entrada del torax:

Durante la compresion: Presion Transmural = 0.
Resistencia arterial al colapso.
Capacitacion mayor del sistema venoso.
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eldstico, y es probable también en el hombre, especial-
mente en pacientes con cardiomegalia y didmetro to-
racico anteroposterior pequeno, o en el nifio de corta
edad con gran elasticidad de la caja tordcica. Sin em-
bargo, observaciones clinicas recientes sugieren que,
por lo general, el flujo sanguineo en el hombre es re-
sultado de la manipulacidn de la presion intratoraci-
ca, habiéndose comprobado que aumentos tanto en la
presion como en el tiempo de compresion, producen
aumentos significativos del Flujo Carotideo y de la
Presion Arterial Media.

Perfusion de organos vitales en RCP

La RCP-B tiene como objetivo generar el flujo san-
guineo suficiente para garantizar la entrega del oxige-
no minimo imprescindible («oxigenacion de emergen-
cia») para mantener la viabilidad de los 6rganos vita-
les (cerebro y corazon), permitiendo que, a través de
la RCP-A, sea posible la recuperacion de las funcio-
nes vitales.

Se desconoce el minimo flujo sanguineo imprescin-
dible para mantener la viabilidad de los drganos vita-
les, pero debe probablemente ser superior al 50 % del
normal para mantener la consciencia, y al menos del
20 % para mantener la viabilidad de las células cere-
brales. Flujos inferiores producirian secuelas neurold-
gicas irreversibles. Por otro lado, estudios experimen-
tales sugieren que la presion de perfusion coronaria
necesaria para mantener la viabilidad cardiaca es
10-20 mmHg.

Durante la RCP basica, la presion diastdlica obte-
nida suele ser muy baja, dando lugar a una presion de
perfusion cerebral y coronaria muy pobres. Estos gra-
dientes de presion arterio-venosa organicos apenas al-
canzan ese 20 % de flujo critico, encontrandose flujos
sanguineos a nivel carotideo, coronario y cerebral du-
rante RCP-B de 0-33 % de los basales. El tiempo de
PCR previo y la duracién de las maniobras, son los
mayores determinantes del flujo sanguineo cerebral
generado por las compresiones tordcicas, alcanzando
valores cercanos a cero tras 2-5 minutos, lo que po-
dria ser debido a aumentos en la viscosidad sanguinea
y edema celular por éstasis, asi como vasoparalisis du-
rante la reperfusion. Ello presta la base tedrica sobre
la que se sustenta la administracion precoz de farma-
cos alfa-adrenérgicos para incrementar 0 mantener las
presiones diastolicas y los flujos sanguineos.

El flujo sanguineo coronario es determinante de las
posibilidades de resucitacion cardiaca, dependiendo
de la presion de perfusion, estimada como el gradien-
te de presion entre Ao y AD. Durante la compresion

tordcica externa este gradiente es casi nulo, por lo que
la perfusion coronaria se realiza casi exclusivamente
durante la descompresion, siendo directamente de-
pendiente de la presion diastolica de Ao. Por otra par-
te, la resistencia intramiocardica estd muy aumentada
en los casos de FV, por distension intracavitaria, ede-
ma miocdrdico y contraccion muscular. El flujo coro-
nario obtenido asi es tan pobre, que ha forzado a la in-
vestigacion de maniobras que incrementan de forma
selectiva las presiones diastolicas de Ao, como méto-
dos alternativos de soporte circulatorio, administra-
cion de dosis optimas de firmacos alfa-adrenérgicos,
o sobrecarga de volumen.

Alternativas experimentales de soporte circulatorio

En los ultimos anos se han hecho grandes esfuerzos
por encontrar métodos alternativos para mejorar la
precaria eficacia de las técnicas de RCP. Para que és-
tos métodos puedan ser realmente utiles, deberian ser
sencillos de practicar y necesitar poco equipamiento.
Estos métodos alternativos hasta la actualidad no han
podido demostrar mejoria del pronostico, son consi-
derados todavia experimentales y estdn sometidos a
investigacion.

RCP con Ventilacion-Compresion Simultdnea (VCS)

Este método, basado en la «bomba toracica», inten-
ta aumentar el flujo sanguineo aumentando las fluc-
tuaciones en la presion intratordcica. En experimen-
tos en perros, la VCS aumentd el flujo sanguineo total
y el flujo cerebral, pero no el flujo coronario, ni me-
joro el prondstico. En otros experimentos, la VCS au-
mento la presion de perfusion cerebral y 1a presion in-
tracraneal hasta el punto de reducir la perfusion cere-
bral. Los estudios en el ser humano son escasos, pero
parecen confirmar una significativa elevacion del gas-
to cardiaco y de la presion de pulso, pero sin datos so-
bre la perfusion de 6rganos vitales. Los estudios que
valoran la supervivencia no han encontrado diferen-
cias significativas probablemente por no mejorar la
perfusion miocdrdica. La RCP con VCS no debe ser
usada en RCP Basica porque precisa de intubacion y
ventilacion mecanica.

— Compresion Abdominal Continua: Se basa en
aumentar la presion intratordcica durante las manio-
bras de RCP, al evitar que parte de la presion aplica-
da se derive hacia el abdomen, por desplazamiento
diafragmatico. Varios métodos se han empleado para
conseguir este efecto. Los «pantalones antishock»
(MAST), como método de fijacion abdominal y com-
presion de extremidades inferiores durante la PCR,
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han mostrado un aumento de las presiones intravas-
culares y del flujo de la carotida comun, pero no pa-
recen mejorar la perfusion de organos vitales. Produ-
cen un deterioro de la ventilacidn y de la oxigenacion,
mientras el posible efecto de «autotransfusion», muy
discutido en la actualidad, puede ser deletéreo por in-
crementar las presiones en el circuito venoso, dismi-
nuyvendo el gradiente de presiones. La fijacion abdo-
minal manual continua, aplicando las manos sobre el
abdomen superior, presenta resultados similares, pero
con alto riesgo de lesion visceral abdominal. Final-
mente, la fijacion neumdtica de todo el abdomen, evi-
1a parcialmente estos inconvenientes, pudiendo mejo-
rar el flujo sanguineo coronario por aumento de las
presiones diastolicas, pero los resultados publicados
son contradictorios y no parecen alterar el pronostico.

— Contrapulsacion Abdominal Intermitente: Se
realiza durante la descompresion esternal, presentan-
do ventajas teoricas, al alterar la relacion de presiones
y efectuar una compresion de la Ao abdominal direc-
ta, con posible mejoria en la presion de perfusion co-
ronaria. Estas ventajas no han podido ser constatadas
en los estudios experimentales, ni ha podido ser esta-
blecido la incidencia de complicaciones.

— Chaleco neumatico (compresion neumatica cir-
cunferencial intermitente); Es un mecanismo que imi-
ta el flujo fisiologicamente conseguido por la tos repe-
titiva, habiendo mostrado resultados espectaculares
por flujos sanguineos muy elevados en los estudios en
animales. Es poco traumadtico y no precisa de intuba-
cion endotraqueal. Sin embargo no ha podido ser es-
tudiado en clinica humana, y precisa de equipamien-
to muy sofisticado.

— Compresiones esternales de alto impulso y fre-
cuencia: Basadas en el mecanismo de BC, y con bue-
nos resultados en algunos estudios experimentaies, en
otros no han mejorado de forma convincente el flujo
sanguineo cerebral y miocardico, y pueden causar im-
portantes lesiones.

Recomendaciones actuales para soporte circulatorio en
RCP-B

Los datos disponibles sugieren tres factores que pue-
den determinar cambios en el flujo sanguineo cerebral
y miocardico generado: fuerza, duracion y frecuencia
de las compresiones. La influencia sobre el flujo sera
diferente, dependiendo de que éste se produzca a tra-
vés de un mecanismo de BC o BT. Asi, en la BT, ma-
nipulaciones cor: aumento de la fuerza y duracion con
relacion compresion/descompresion del 50 %, pueden
optimizar la perfusion de drganos vitales, pero no asi

las modificaciones de la frecuencia. Si por el contra-
rio, el flujo fuera el resultado de la BC, la perfusion
de 6rganos vitales puede aumentar con incremento de
la fuerza y de la frecuencia, pero no de la duracion.
Dado que la tendencia natural del reanimador al com-
primir a una frecuencia de 60, es mantener un tiempo
de compresion breve, del 20-30 % del ciclo; al aumen-
tar la frecuencia a 100 por minuto, el tiempo de cada
ciclo completo disminuye, pero se tiende a mantener
el mismo tiempo de compresion, alcanzando un tiem-
po relativo 6ptimo en torno al 50 %. De esta forma se
adopta «un compromiso para mejorar el flujo, inde-
pendientemente del mecanismo por el que se generey,
mediante alta frecuencia y porcentaje de tiempo de
compresion prolongado. Basadas en estosdatos, las re-
comendaciones internacionales han aumentado el rit-
mo de las compresiones a 100 por minuto’ 012,

Recomendaciones actuales para soporte circulatorio en
RCP-A

La compresion tordcica externa sigue siendo el mé-
todo de eleccion en RCP-A, con técnica, frecuencia y
relacion compresion-descompresion idénticas a la
RCP-B. Se sincronizara con la ventilacion (5: 1) hasta
que se disponga de aislamiento definitivo de la via aé-
rea (intubacion endotraqueal). A partir de ese momen-
to se realizara VCS asincrdnica que producird aumen-
to del flujo, por mecanismo de BT, y facilitara la ex-
pansion pulmonar y la oxigenacion™ '0-12,

Los «cardiocompresores mecanicos externos» no
parecen mejorar el prondstico de la PCR, probable-
mente por pérdida de tiempo al colocarlos, desplaza-
miento del punto de masaje y mayor incidencia de
complicaciones. Aunque se realizan modificaciones
para mejorar sus caracteristicas, estos dispositivos son
engorrosos de manejar, y deben ser empleados solo en
adultos, por personal muy experimentado, en RCP
prolongada o con escaso numero de reanimadores''.

Controversias sobre drogas alfa-adrenérgicas

Existen evidencias clinicas y experimentales de que
algunas drogas simpaticomiméticas cldsicas, como la
adrenalina, utilizada de forma mas o menos empirica
desde principios del siglo, son de utilidad para reins-
taurar la ventilacion y circulacion espontdnea tras
PCR.

La adrenalina es un agonista de los receptores adre-
nérgicos alfa-1,2 y beta-1,2. Su eficacia en RCP se basa
en la vasoconstriccion periférica mediada por su efec-
to alfa-adrenérgico. Por contra, sus efectos beta-ino-
tropicos, aunque podrian ser de utilidad para recupe-
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rar el ritmo eléctrico cardiaco durante la Asistolia, y
ampliaria la FV de grano fino, podria sin embargo te-
ner efectos nocivos durante la PCR por aumentar el
consumo de oxigeno y la tension de pared miocdrdi-
ca. De hecho las drogas estimulantes beta puras como
el 1soproterenol o la dobutamina, sin accion alfa, se
han mostrado ineficaces durante la PCR. Su accion
vasoconstrictora, retrasa la vasoplejia progresiva que
se instaura en el transcurso de la PCR, y por tanto pro-
longa la viabilidad del paciente mejorando el flujo cir-
culatorio obtenido, al aumentar las presiones de per-
fusion miocardica y cerebral.

En el momento actual, se desconocen las dosis mas
adecuadas para el tratamiento de la PCR, siendo ob-
jeto de una de las mas vivas controversias. Las dosis
recomendadas empiricamente hasta la actualidad,
Img en bolo v (0,01-0,02mg/Kg) parecen fisiologicas,
en términos de niveles alcanzados en sangre durante
la PCR. Recientes estudios experimentales en anima-
les comprueban mayor eficacia cuando se administran
dosis mayores, de hasta 10 mg en bolo iv. Algunos tra-
bajos clinicos en el ser humano han encontrado los
mismos hallazgos, pero sus limitaciones no han per-
mitido obtener resultados concluyentes. Por otra par-
te, se ha descrito empeoramiento del pronostico de la
FV cuando se utiliza precozmente a dosis elevadas?.

Las dosis adecuadas podrian ser dependientes del
tiempo, grado de hipoxia, acidosis metabolica, etc.t,
habiéndose comprobado que dosis mds altas no au-
mentan mas las presiones de perfusion, pero si consi-
guen mantenerlas por mds tiempo. La expectacion
despertada por esta controversia queda pendiente de
resolucion, por cuanto no ha podido establecerse la
eficacia y seguridad de dosis mayores. Por el momen-
to, se mantienen, en los protocolos internacionales, las
dosis de Img de Adrenalina iv cada 5 minutos.

En base a los efectos presumiblemente mas benefi-
ciosos de la Adrenalina, se estdn investigando otras
drogas con accién alfa-adrenérgica més potente, o
compensada con beta-1, buscando una mayor eficacia.
metoxamina y fenilefrina han sido ensayadas
sin éxito, dado que sus resultados son similares a
Adrenalina cuando los tiempos de RCP son cortos,
pero han demostrado menor eficacia en PCR prolon-
gadas. Esto podria estar relacionado con la ausencia
de efectos alfa-dos, que podrian ser considerados los
mads apropiados durante la RCP, al ser los encargados
de mantener el tono vasomotor en condiciones de hi-
poxia, etc. Esta explicacion seria también apoyada
por el hecho de que solo dopamina y noradrenali-
na, con efecto predominante alfa, han mostrado

TABLA VI. Razones que cuestionan el bicarbonato en RCP,

1. Aumenta la produccion de CO, que puede originar

acidosis respiratoria paradojica.

Desplaza curva de disociacion de la Hb hacia la iz-

quierda deteriorando la entrega de oxigeno.

3. Agrava acidosis intracelular.

4. Produce alcalosis extracelular, hiperosmolaridad e
hipernatremia.

5. Inactiva algunas drogas si se mezclan durante su ad-
ministracion, como la adrenalina.

6. No existe prueba alguna de que mejore la superviven-
cia.

7. Existe escasa acidosis metabolica en fases iniciales de
PCR pudiendo ser corregida con hiperventilacion.

o

una eficacia comparable a la Adrenalina. Especial-
mente Noradrenalina, una droga con efectos alfa-1,2
y también beta-1 que podria contribuir a contrarres-
tar la vasoconstriccion coronaria, podria ser ventajo-
sa en algunas circuristancias; ha mostrado mejores re-
sultados en la FV en estudios recientes, pero también
mayor incidencia de arritmias en los Cuidados Post-
resucitacion, necesitandose estudios controlados para
obtener informacion concluyente sobre sus posibles
ventajas, asi como definir las dosis adecuadas. Por
otra parte, la Adrenalina ha mostrado mejores resul-
tados en ensayos realizados en asistolia por asfixia.

Controversias sobre drogas alcalinizantes

Del uso sistematico y abusivo de Bicarbonato, se ha
pasado a su restriccion (tabla VI) a los casos de RCP
prolongada, al menos de 10-15 minutos, con el resto
de las maniobras de RCP optimizadas, incluida la in-
tubacion endotraqueal, y a ser posible bajo control ga-
sométrico para correccion de acidosis metabdlica do-
cumentada’. Se administra 1 mEg/Kg iv y puede re-
petirse, si se considera necesario, la mitad de la dosis
cada 10 minutos. Pero la polémica sobre los efectos
del Bicarbonato y su significacion clinica, que fue
ablerta a mediados de los anos ochenta, no esta zan-
jada. Otras drogas alacalinizantes no liberadoras de
CO, como tham, o con produccion no significativa
como caribbcarb, estdn siendo ensayadas con resulta-
dos prometedores.

Otras controversias

La administracion de drogas antiarritmicas como la
Lidocaina. en el tratamiento de la FV, intenta evitar
la recurrencia de la FV, sin que esto haya podido ser
demostrado de forma concluyente y pudiendo, sin em-
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bargo, elevar el umbral de desfibrilacion. Se han en-
sayado otros antiarritmicos, que no han mostrado
ventajas, aunque recientemente se obtuvieron mejo-
res resultados con la administracion combinada de Li-
docaina y Bretilio.

La AHA" recomienda la monitorizacion intermiten-
te del pulso como guia para valorar la eficacia y esta-
blecer la fuerza de compresion mas adecuada, lo que
es objeto de polémica por cuanto la onda de pulso se
correlaciona con la TAS. pero no con el flujo sangui-
neo. ni la perfusion a organos vitales. Sin embargo, en
los ultimos afos el CO, espirado se ha mostrado como
un valioso método de monitorizacion hemodindmica
no invasiva (ETCO?2). Asi. en experimentos animales,
la monitorizacion de la ETCO, durante la RCP con
ventilacion constante. se ha revelado como una valio-
sa guia del flujo sanguineo pulmonar, que se correla-
ciona con el gasto cardiaco. la presion de perfusion
media v las posibilidades de resucitacidn. Esta utili-
dad como indicador pronostico se ha confirmado en
la clinica®. permitiendo ademas detectar de inmedia-
to la aparicion de circulacion espontdnea.

Otros aspectos no pueden ser abordados aqui, por
razones de tiempo. como el debate sobre las ventajas
reales de las vias venosas centrales y periféricas, las
vias de administracion endotraqueal e intradsea como
alternativa mientras no se disponga de una via veno-
sa segura. etc. Esperaremos que los resultados de los
estudios multicéntricos controlados actualmente en
marcha. asi como las reuniones de expertos mundia-
les que se celebrardan en 1992, puedan clarificar algu-
nos de los aspectos mds controvertidos.

II.  Coloquio

Dr. J. A. Alvarez (Moderador): En una reciente pu-
blicacion, Peter Safar describia que en 1924, cuando
se producia un paro cardiaco en un quirdfano francés,
un ayudante salia corriendo para avisar a los bombe-
ros, unicos conocedores entonces de las técnicas de
reanimacion del momento. La situacién actual de las
técnicas de RCP dista mucho de aquella, siendo un
campo preferente de la actividad cientifica de los mé-
dicos en muchos paises, como ha mostrado la presen-
tacion del Dr. Cantalapiedra.

Dr. S. Espinosa: Tras escuchar su presentacion, se
podria pensar que «no hay nada completamente claro
en RCP» y cuestionar las técnicas que realizamos a
diario.

Dr. J. A. Cantalapiedra (Ponente): Una cosa son las
controversias existentes en la teoria fisiopatoldgica de
la RCP y otra la realizacion de las técnicas en nuestra

practica diaria. Los protocolos de actuacion deben li-
mitarse a lo realmente aceptado, que son los estanda-
res internacionales. Solo cuando una de estas contro-
versias se abra paso en uno de ellos, serd el momento
de cambiar los protocolos. Bien es verdad que en el
ano 1992 son muy esperadas las actualizaciones de re-
comendaciones de organismos internacionales, que
podrian dar luz en algunos de los temas controverti-
dos.

Dr. S. Espinosa: Hace ocho anos escuché al Dr.
Torrent exponer su teoria de la disposicion helicoidal
de las fibras musculares cardiacas. Al no ser la com-
presion externa «rotatoria», podria favorecer la dis-
torsion de las fibras y tener alguna relacion con la
apertura de las vdlvulas auriculo-ventriculares a los
5-10 minutos de RCP mencionada en su presentacion.

Dr. J. A. Cantalapiedra: Podria existir relacion,
pero lo que sabemos que es importante es la diferen-
cia de presiones entre las cdmaras cardiacas que man-
tendria abiertas o cerradas las valvulas si el mecanis-
mo de bomba cardiaca se cumpliera. La polémica sur-
ge por que al explicar la transmision de presiones por
mecanismo de bomba tordcica, la compresion esternal
aumentaria las presiones por igual en auriculas y ven-
triculos, manteniendo abiertas las valvulas. Posible-
mente en la RCP, en particular en caso de asistolia,
durante el masaje cardiaco externo el corazon no sea
MAs que un saco pasivo, por tanto poco infiuiriala dis-
posicion helicoidal o no de las fibras musculares.

Dr. S. Espinosa: En los protocolos de asistolia re-
fractaria suele figurar la incorporacion final de mar-
capasos externo. Ademds de su indicacion o no, sur-
gen dudas como la asociacién de masaje externo y
electroestimulacion, duracion, etc.

Dr. J. A. Cantalapiedra: La electroestimulacion no
tiene sentido en la asistolia refractaria, tratandose en
realidad de una medida «in extremis» de dudosa uti-
lidad. El problema es que durante la PCR se produce
una importante deuda de oxigeno miocdrdica lo que
hara que, incluso en caso de conseguir estimular me-
diante marcapasos, no se produzca a continuacion una
contraccion miocardica eficaz. Pese a todo, la secuen-
cia que se sigue recomendando en asistolia refractaria
es optimizacion de RCP, adrenalina, atropina y mar-
capasos, pese a que esta ultima medida no suele dar
resultado.

Dr. J. A. Alvarez: En 1986, un grupo de la Univer-
sidad de Loyola, en EEUU., publico un trabajo en el
que demostraba que la electroestimulacion desde la
superficie del torax (transcutdnea) generaba una con-
traccion de la musculatura tordcica que se traducia en
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aumento de presion intratoracica y efecto «masaje car-
diaco» capaz de generar un pulso palpable. En el Hos-
pital «12 de Octubre», el Dr. Cantalapiedra y yo rea-
lizamos algunas experiencias clinicas y, efectivamen-
te, se palpaban pulsos femorales y carotideos, por lo
que nos animamos a incluir la técnica en los protoco-
los de actuacion. Posteriormente he seguido investi-
gando la técnica y puedo afirmar que se palpan pul-
s0s, pero que se trata de transmision de la contraccion
muscular generalizada que se produce con la estimu-
lacion, pues cuando se registra en forma invasiva el
pulso femoral no se obtiene onda de presion. Este ha-
llazgo ha sido descrito también por otros investigado-
res. La electroestimulacion cardiaca suele producir en
realidad disociacion electromecdnica (DEM).

Dr. J. A. Cantalapiedra: Si, el llamado «efecto ma-
saje» del marcapasos transcutdneo se ha demostrado
que no existe. La unica aplicacion de esta técnica se-
ria por tanto en los casos en los que se producen cap-
turas seguidas de contraccion eficaz.

Dr. J. 4. Alvarez: Existen, sin embargo, casos de
asistolia, en general poco estudiados. en los que la es-
timulacion precoz mediante ligeros pufietazos toraci-
cos produce una respuesta eléctrica ventricular segui-
da de contraccion eficaz. Se cree que se trata de asis-
tolias auriculares sin ritmos ni escapes espontaneos a
niveles inferiores. En estos casos la electroestimula-
cion transcutdnea si estaria indicada.

Dr. A. Alonso: En las PCR no presenciadas es muy
frecuente que al monitorizar encontremos una FV de
grano fino y, tras desfibrilacidn, pasen a ser asistolias.
¢Estaria indicado «endurecer» primero con adrenali-
nala FV y luego desfibrilar?

Dr. J. A. Cantalapiedra: Asi se ha creido durante
muchos anos. Lo que ocurre es que se ha demostrado
que desde que se produce la FV hasta que se da el pri-
mer choque eléctrico, es el tiempo de retardo el prin-
cipal determinante de la reversibilidad. Por tanto, una
vez diagnosticada la FV debe seguirse el protocolo y
administrar tres choques eléctricos practicamente se-
guidos, sin realizar ninguna maniobra previa de RCP.
En caso de no tener éxito tendriamos que realizar una
RCP By A estandar, y esto incluiria la administracion
de adrenalina. Ademds, estudios muy recientes sugie-
ren que la adrenalina podria empeorar el prondstico
de la PCR por FV, sobre todo si se administra antes
de las tres primeras descargas eléctricas. Como conse-
cuencia de ello la adrenalina esta empezando a ser
muy discutida en caso de FV, existiendo ademas da-
tos que apuntan hacia la posibilidad de que hubiera

un efecto desfavorable de su administracion sobre el
consumo de ox.zeno miocdrdico.

Dr. J. A. Alvarez: En 1987, el Dr. Kaye publico un
trabajo en el que demostraba que las vias venosas pe-
riféricas eran tan eficaces como las centrales siempre
que se eleve el miembro por encima del nivel de la au-
ricula derecha. ;Se ha progresado mds en esta direc-
cion?

Dr. J. A. Cantalapiedra: Efectivamente. Todavia
hay mucha polémica con este tema. Lo que se ha de-
mostrado es que la circulacion periférica esta muy dis-
minuida durante la PCR, sobre todo a nivel infradia-
fragmatico. Las vias periféricas de las extremidades
inferiores deben evitarse por su ineficacia. En el caso
de las de los miembros superiores, siguen siendo muy
debatidas, pues el flujo circulatorio es escaso y la di-
fusion de drogas muy lenta. Algunos estudios han de-
mostrado retrasos de hasta un minuto con respecto a
las vias centrales, si bien esto no influia sobre el pro-
nostico. Desde luego, si tenemos dos vias, una central
y otra periférica, lo correcto es administrar las drogas
por la via central. En caso de disponer sélo de una via
venosa periférica su eficacia aumenta con perfusion
abundante de fluidos junto con una elevacion del bra-
zo por encima del torax.

Dr. J. Garcia Pondal (Editor): Ha comentado que la
circulacion infradiafragmatica es practicamente nula.
:Significa esto que la via intradsea tibial en los nifios
no tiene ningun fundamento?

Dr. J. A. Cantalapiedra: No, pues mi referencia era
a las vias periféricas, y la via intradsea en los ninos es
una via central con un flujo muy superior a las peri-
féricas. De hecho es la via de primera eleccion en RCP
infantil, siempre que se tenga el entrenamiento ade-
cuado.

Dr. 4. Alonso: ;Podria ampliar sus comentarios so-
bre la participacion de las valvulas venosas en los me-
canismos del flujo circulatorio en RCP?

Dr. J. A. Cantalapiedra: En las venas subclavias y,
sobre todo, en las yugulares, existen valvulas venosas,
pero no asi en cava inferior y, sin embargo, también
se ha descrito un efecto valvular en ella. El aumento
de presion sobre la caja toracica produce el colapso de
las estructuras intratoracicas; como las venas son de
baja resistencia se produce su colapso y un efecto val-
vular durante la compresion tordcica. Las arterias, sin
embargo, permanecen abiertas aunque la presion
transmural sea cercana a cero. El resultado en un flu-
jo en un solo sentido, el arterial o anterdgrado.

Dr. S. Espinosa: ;Qué via venosa central recomien-
da para RCP?
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Dr. J. 4. Cantalapiedra: Como primera eleccion
ninguna. Solo si es imprescindible elegiria aquella en
la que mds experiencia tenga el reanimador. Se trata
de evitar la suspension de las maniobras durante tiem-
pos mavores a 15-30 segundos. Tal vez la via femoral
con catéter largo podria ser de primera eleccion, pero
no resulta facil canalizarla sin la referencia del pulso
femoral v para ello hay que continuar el masaje y los
movimientos interfieren con la canalizacion venosa.
Algo parecido ocurre con la yugular interna. La sub-
clavia es mas facil de canalizar pero obliga a suspen-
der el masaje y esto es cuestionable.

DUE. M. Merino: ;Serian de utilidad los catéteres
tipo «Drum»”?

Dr. J. A. Cantalapiedra: Los catéteres tipo «Drum»
consiguen situar una via en posicion central desde un
acceso periférico y son una excelente solucion para ad-
ministrar drogas. Su cardcter de intracatéter largo di-
ficulta la administracion de fluidos a gran velocidad,
por lo que no es adecuado en situaciones de hipovo-
lemia, siendo preferible en estos casos el empleo de ca-
téteres cortos y gruesos.

Dr. 1. Nune:z: Existen ventajas de la Dopamina a
dosis altas sobre la Adrenalina?

Dr. J. A. Cantalapiedra: Hay solo un estudio de
1988 que compara ambas drogas y demuestra una efi-
cacia similar en la reversion de la PCR, pero en un
tiempo mas corto cuando se emplea Dopamina. El res-
to de los estudios publicados no encuentran diferen-
cia alguna entre ambas drogas.

Dra. P. Navarro: Hay alguna novedad sobre el em-
pleo de drogas como Bicarbonato o Cloruro calcico en
RCP, en particular en la DEM?

Dr. J. A Cantalapiedra: De momento se han acep-
tado los hallazgos de diversos estudios que mostraron
que el Bicarbonato puede ser nocivo durante los pri-
meros momentos de la RCP, por lo que en las reco-
mendaciones actuales su empleo se reserva a aquellas
PCR con 10-15 minutos de evolucidn. Sin embargo el
tema csta siendo todavia debatido. Con respecto al
Calcio la tendencia actual es hacia el empleo de cal-
cioantagonistas para la prevencion de la lesion celular
del Sindrome Postresucitacion, por lo que el emplco
de Cloruro célcico debera quedar reservado a situa-
ciones de DEM refractaria o a situaciones de PCR re-
lacionadas con hipocalcemia, hiperpotasemia o in-
toxicacion por calcioantagonistas. En lo referente a la
DEM cuando lleguen a ese diagndstico en el medio ex-
trahospitalario lo mas importante es descartar situa-
ciones favorecedoras como hipoxia. hipovolemia. aci-

dosis, complicaciones de la RCP como neumotorax,
etc.

Dr. L. A. Rodriguez: Volviendo a las vias venosas,
cpodria tener alguna ventaja el empleo de la via auxiliar?

Dr. J. A Cantalapiedra: Se puede utilizar esta via,
pero en realidad no tiene ventajas sobre las otras que
utilizamos habitualmente. Debo recordar mi comen-
tario sobre que debe utilizarse la via mas rapidamen-
te canalizable y esa suele ser aquella a la que se esté
mds acostumbrado. Por otro lado es conveniente re-
cordar que antes de pensar en vias como la axilar debe
considerarse la via endotraqueal. Es sorprendente a
veces que se pierdan minutos «peledndose» contra
una via de dificil canalizacion cuando ya se ha conse-
guido la intubacion endotraqueal y esta via podria ser
utilizable.

Dr. J. A. Alvarez: Quisiera sacar a debate el tema
de la incorreccion, en mi opinion, de la actual secuen-
cia de letras de la RCP Avanzada. Como ya he expre-
sado en otras ocasiones (ver EMERGENCIAS 1991:
3. 339) la actual secuencia de D=Drogas (léase Adre-
nalina), E=Electrocardiograma y F=Desfibrilacion no
solo no es real sino que ademads es incorrecta. Tanto
la secuencia propuesta en la «Cadena de superviven-
cia» como las conclusiones que se derivan de los es-
tudios que demuestran peores resultados en FV cuan-
do previamente se ha administrado Adrenalina, sugie-
ren que la secuencia correcta seria D=Diagndstico del
tipo de PCR (Asistolia, FV/TV o DEM). E=Trata-
miento cléctrico en caso de FV/TV y F=Tratamiento
farmacologico en caso de Asistolia, DEM o FV/TV
que no responde a desfibrilacion. ;Qué opinién le me-
rece esta sccuencia alternativa’

Dr. J. 4 Cantalapiedra: Hay muchas secuencias po-
sibles. La que se propone es de las mds valorables, aun-
que no se si también es de las mas docentes, lo cual
es importante. El hecho de que arrastremos una his-
toria en que las letras han sido ligadas a una técnica
concreta hace que cualquier cambio en las secuencias
pueda ser beneficioso en algunos casos pero llevar a
confusion en otros. Una limitacion que veo a la se-
cuencia propuesta. aunque me parece adecuada con fi-
nes asistenciales, ¢s que en caso de no disponer de
equipos para el diagnostico electrocardiografico, lo
cual es todavia frecuente, habria que aclarar que debe
irse directamente a la canalizacion de una via venosa
y a la administracion de drogas v fluidos. lo cual com-
plicaria la ensefianza. Es decir, que en muchas circuns-
tancias el reanimador no dispone de monitor-desfibri-
lador v al llegar al paso D de la sccuencia propuesta
podria dudar si debe scguir sélo con la optimizacion
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del ABC o aceptar que la D en estos casos significase
la canalizacion de via venosa y administracion de dro-
gas y fluidos recomendada en la actualidad. La secuen-
cia actual permite en estas situaciones continuar una
secuencia ABCD hasta la llegada de un monitor des-
fibrilador (EF). Si este esta disponible desde un prin-
cipio, entonces la secuencia seria EF-ABCD. Es decir,
el significado de las letras no se modifica pero si se
ofrecen diversas combinaciones en la secuencia segin
los medios de que disponga el reanimador.

Dra. P. Navarro: Sin embargo en el paso A de RCP
Avanzada las recomendaciones hablan de «analisis de
la situacion y diagnostico avanzado del tipo de PCRy,
y esto implica diagndstico clectrocardiografico.

Dr. J. A. Cantalapiedra: Efectivamente. Esta se-
cuencia estricta, que dentro del Comité de RCP espa-
fiol ha sido muy debatida, ya fue puesta en duda cuan-
do se escribieron las actuales recomendaciones en
1985. Incluso la AHA hablaba en 1986 de que la A
(permeabilizacion de la via aérea) de la RCP Basica
podria ser sustituida en un futuro por «Assesment» o
andlisis de la situacion. Esto, que podria ser discuti-
ble, no tiene aparentemente mayor problema en cuan-
to a la docencia, pues el ciudadano podria seguir
aprendiendo la secuencia ABC. Sin embargo parece
conveniente que el publico siga aprendiendo que la
RCP Bésica es simplemente ver si una persona respi-
ra y si no lo hace empezar ventilacion artificial, y ver
si tiene pulso y si no lo tiene comenzar masaje cardia-
co externo. En el caso de los profesionales, y a ellos
va dirigida la ensefianza de la RCP Avanzada, la pri-
mera letra debe representar el analisis de la situacion,
de lo que ha ocurrido, del tipo de paciente y de su via-
bilidad, y del tipo de PCR, y esto obligaria a realizar
un electrocardiograma. Las preguntas a hacerse son si
vale la pena mantener secuencias funcionales no com-
pletamente adecuadas con fines docentes, si hay una
alternativa unica o hay varias, etc. Lo cierto es que
todo el mundo sabe el orden de los pasos. Yo estoy de
acuerdo en que la polémica sigue abierta, pero no se
si la secuencia propuesta por el Dr. Alvarez es la uni-
ca alternativa posible.

Dr. J. A. Alvarez: Metodoldgicamente la respuesta
es clara: si al llegar a una letra no dispones de lo ne-
cesario para realizar la técnica correspondiente saltas
inmediatamente a la siguiente. El problema estd en
que con la secuencia actual al llegar a la D se debe obli-
gatoriamente administrar Adrenalina. Esta droga tie-
ne indudables beneficios, pero en los ultimos afios se
han alzado voces prestigiosas como las de los docto-
res Pepe (Houston), Weill (Chicago), Vincent (Bruse-

las), o el propio Peter Safar (Pittsburg), que expresan
su disgusto con el empleo de Adrenalina en la FV.
Esta, y otras polémicas sobre la dosis de Adrenalina a
emplear, es lo que ha llevado a un retraso de dos afios
en la actualizacion de las recomendaciones de la AHA.
Hay un acuerdo generalizado en que la FV es la mas
frecuente y la mds reversible de las PCR, por lo que
parece prudente no mantener secuencias que puedan
perjudicar la reversion de las FV.

Dr. J. A. Cantalapiedra: Si se demostrara conclu-
yentemente la menor reversibilidad de las FV tras ad-
ministracion de Adrenalina no habria nada que deba-
tir. El problema es que la AHA es muy «cardiologis-
ta» en sus recomendaciones y las centra en la muerte
subita cardiaca extrahospitalaria. Seria necesario lle-
gar a conseguir secuencias que fueran aplicables indis-
tintamente a las descritas, pero también a la PCR por
asistolia o DEM, y tanto en el medio extrahospitala-
rio como en las salas de hospitalizacion o las areas es-
peciales como Cuidados Intensivos. Probablemente
en ese sentido Europa en general, y Espafia en parti-
cular, puedan avanzar mas facilmente que los EEUU.

Dr. J. A. Alvarez. Llegados a este punto, ;seria fac-
tible que en los Servicios de Urgencias Médicas extra-
hospitalarios, en los que se dispone de monitores-des-
fibriladores, se pudiera asumir una secuencia como la
propuesta aunque saliera de la ortodoxia de las reco-
mendaciones?

Dr. J. A. Cantalapiedra: Desde luego que si. La pro-
pia «Cadena de supervivencia» asi lo indica. Debo re-
CONoCer que yo me resisto un poco, pues no me gusta
la idea de un paciente con una parada respiratoria pri-
maria cn el que, por seguir una secuencia orientada
solo hacia la FV, se retrasaran la administracion de
oxigeno o la ventilacion por dirigir sus esfuerzos los
reanimadores a la busqueda de un monitor-desfibrila-
dor.

Dr. M. Canamares: La mayor parte de las PCR que
nos encontramos en el medio extrahospitalario tienen
la faringe ocupada por saliva o secreciones; en estos
casos lo correcto seria comenzar por la intubacion en-
dotraqueal.

Dr. J. A. Alvarez: La secuencia propuesta no cues-
tiona el ABC inicial. Es a partir de la D donde surgen
las alternativas.

Dr. J. A. Cantalapiedra: Sin embargo algunos pro-
tocolos situan el diagnostico de la FV y la desfibrila-
cion por delante del ABC. Otros protocolos, como los
alemanes y holandeses descritos, proponen incluso
una secuencia CAB. En resumen debe decirse que la
controversia sigue abierta y. hasta que se resuelva, la
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recomendacion es seguir aplicando la ortodoxia de las
secuencias actuales.
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