UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA
Departamento de Cirugia I

FACTORES PRONOSTICOS EN LA
RECUPERACION Y SUPERVIVENCIA DE LA
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA.

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Carlos Fernando Yébenes Zapata

Bajo la direccion del doctor

Jests Alvarez Fernandez-Represa

Madrid, 2009

e ISBN: 978-84-692-8585-5



D. JESUS ALVAREZ FERNANDEZ-REPRESA, Catedratico de Patologia y
Clinica Quirurgicas de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense

de Madrid.

CERTIFICO: que la Tesis Doctoral presentada por D. CARLOS FERNANDO
YEBENES ZAPATA, titulada: “Factores prondsticos en la recuperacién y
supervivencia de la Parada Cardio-Respiratoria prehospitalaria®”, ha sido
realizada bajo mi direccion y tutela. Dicha tesis reune los requisitos necesarios

para optar al grado de doctor.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, firmo el presente en Madrid a

26 de Noviembre de 2.007.



Prof. Dr. Don Jesus Alvarez Fernandez-Represa

Dedicado a todos aquellos que me han querido y apoyado
generosamente, especialmente a mi abuela Amparo, que fue mi verdadera

madre.



AGRADECIMIENTOS



Al Prof. Dr. D. Jesus Alvarez Fernandez-Represa, director de esta Tesis,
por darme la oportunidad de desarrollarla, y por haber ayudado a mi formacion

desde que fui estudiante.

Al Dr. D. Simén Vinals, ex concejal del Ayuntamiento de Madrid. Al Dr.
D. José Luis Gil Arranz, ex director general del SAMUR-PC de Madrid y al Sr.
D. Javier Quiroga, responsable actual de los aspectos informaticos y de
comunicaciones en el mismo servicio. A todos ellos, por ser los responsables
de la creacién de este servicio, y haberme dado la oportunidad de ejercer mi

actividad profesional en el mismo.

Al profesor D. Miguel Sanchez, Catedratico de Estadistica de la U.C.M.,
por su encomiable paciencia e inestimable ayuda en todos los aspectos

estadisticos de este trabajo.

A todos los compafieros del SAMUR-PC que han colaborado en este
estudio, con su desinteresada participacion en la recogida de datos, derivados

de los casos que personalmente atendieron.

A mi mujer Alicia, por ser la persona mas generosa y comprensiva del

mundo, siempre apoyando todos y cada uno de mis proyectos.



INDICE

CAPITULO 1.- INTRODUCCION

l.- Trascendencia de la muerte para el ser humano.
Il.- Historia de la Resucitacion Cardiopulmonar (R.C.P.).
lll.- Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada: pautas de tratamiento.

IV.- Sistema Médico de Emergencias (S.M.E.).

CAPITULO 2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS

l.- Hipétesis.



Il.- Objetivos: Principal y Secundarios.

CAPITULO 3.- MATERIAL Y METODOS

l.- Disefo del trabajo.
II.- Ambito del estudio.
lll.- Seleccién de pacientes.
IV.- Material humano e Instrumentalizacion.
V.- Métodos:
1.- Técnicas y procedimiento.
2.- Anélisis estadistico:
1) Estadistica descriptiva.
2) Test estadisticos:

a) Test paramétricos:

Prueba de la “T” de Student.

Prueba de Levene.

Técnica Anova.

Test de Tukey.
b) Test no paramétricos:

- Test de Kolmogorov Smirnov.

- Test de Wilcoxon — Mann Whitney.



- Test de Kruskal — Wallis.
- Método de Bonferroni.

- Test de la mediana.

Test del Chi cuadrado.
La F de Snedecor.

La variable Z.

3.- Proceso informatico automatizado de datos.

CAPITULO 4.- RESULTADOS

l.- Forma de presentacion de la P.C.R.

II.- Sexo.

lll. Edad.

IV.- Tiempo de respuesta.

V.- Etiologia.

VI.- Saturacién de O2 al comienzo de la RCP avanzada.
VIl.- ETCO2 inicial.

VIIl.- Momento de administracion del CO3HNa

IX.- Dosis de CO3HNa administrada.

X.- Duracién de las maniobras de RCP avanzada.



1.- Test paramétricos.
2.- Test no paramétricos.
XIl.- Saturacién de O2 al final de la RCP avanzada.
1.- Test paramétricos.
2.- Test no paramétricos.
Xll.- ETCO2 al final de la RCP.
1.- Test paramétricos.
2.- Test no paramétricos.
Xlll.- Saturacion al principio de la RCP avanzada vs. al final de la
misma, y su relacién con la recuperacion y supervivencia.
1.- Test paramétricos.
2.- Test no paramétricos.
XIV.- ETCO2 al principio de la RCP avanzada vs. al final de la
misma, y su relacién con la recuperacion y supervivencia.
1.- Test paramétricos.
2.- Test no paramétricos.
XV.- ph venoso.
1.- Test paramétricos.

2.- Test no paramétricos.



XVI.- Secuelas.

CAPITULO 5.- DISCUSION

|.-Recuperacién y supervivencia global de las PCR atendidas.
Il.-Lineas generales de los estudios realizados en Espana y
paises latinos.

lll.- Discusion de nuestros resultados.

CAPITULO 6.- CONCLUSIONES



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Introduccion

I.-TRASCENDENCIA DE LA MUERTE PARA EL SER HUMANO

En todas las culturas y desde los tiempos mas remotos y primitivos, la muerte y
todo lo relacionado con ella ha suscitado al mismo tiempo el temor y la curiosidad del
ser humano. Como la ciencia ha documentado ya existen estas inquietudes disfrazadas
de rituales en los tiempos del Homo Sapiens, hace un millon y medio de afos, y
seguidamente, de modo similar, con el hombre de Neandertal hace 180.000, con el de
Cromagnon hace 50.000 y por ultimo con nosotros, el Homo Sapiens Sapiens, el
hombre moderno, racional y actual (1).
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En todos los casos la muerte no s6lo se ha lamentado, lo que es propio de un
“animal social” como ya era y sigue siendo el ser humano (aunque a veces no lo
parezca), sino gque se ha relacionado con lo mistico, lo divino, lo terrorifico, y en el peor
de los casos y sobre todo en los tiempos que corren... con la nada, lo que podriamos
achacar a la casi epidemia de secularizacion actual que esta llevando a la civilizacion y
sobre todo a la occidental, a un laicismo cada vez méas extendido y, lo que parece peor, a
un nihilismo que desgraciadamente no solo es respecto a lo divino (2).

Por todo ello y desde hace miles de afios se ha intentado librar una batalla contra
lo que parecia irremediable, la muerte. Unas veces mediante la momificaciéon de los
muertos preparandoles para una supuesta reencarnacion, como ocurrio en el caso de los
antiguos egipcios. Otras veces y en base a unas creencias sobrenaturales y/o religiosas
se pensaba en una posible resurreccion o una vida después de la muerte en algun lugar
como el cielo o similar. Un ejemplo de esto eran las creencias de los vikingos, los
cuales creian que si morian en batalla irian a un paraiso custodiado por hermosas
doncellas Ilamadas valkirias, que les servirian hidromiel para beber. En una tendencia
parecida pero mas espiritual se encuentra la prometida resurreccion de los muertos y
una vida eterna junto a Dios en el cielo, como en el caso del cristianismo.

En el &mbito de la literatura, un buena referencia es la novela “Frankenstein”,
escrita por Mary Shelley a los 18 afios fruto de una especie de apuesta con sus
amistades y con el fin de generar terror relacionado con la muerte. Se creaba un
monstruo tras la unién de las diferentes partes del cuerpo provenientes de diferentes
cadaveres y se aplicaba electricidad intentando volverle a la vida. Curiosamente en este
caso, se aplicaba un “procedimiento” en el que de algin modo no iba tan descaminada
(afo 1.818).

Por ultimo, en el mundo de la ciencia y sobre todo de la medicina (3), se ha
intentando que la muerte fuese reversible, pasado un tiempo ¢ justo después de
producirse, siendo ésta Ultima situacién la que al menos por la evidencia probada parece
mas factible.

La muerte como vemos, desde hace siglos se ha intentado esquivar. Buscando
una solucion a tamafio problema y desde el punto de vista cientifico se han venido
ocupando muchos hombres y mujeres, independientemente de su condicion, profesion,
etc. Se ha ido avanzando poco a poco en el conocimiento de la fisiologia relacionada
con la causa mas inmediata de la muerte, llamada en ocasiones y en sus primeros

Introduccion

minutos Parada Cardio-respiratoria 0 PCR, y definida como la ausencia del latido
cardiaco y de actividad mecanica util, traducida en un pulso central palpable. EI hombre
ha sofiado con el modo de revertirla mediante maniobras fisicas ¢ eléctricas, o la
combinacién de ambas.

El resultado de tantos esfuerzos durante tantos afios ha llevado a dia de hoy al
conocimiento mucho mas profundo de la fisiologia del ser humano, del funcionamiento
y entresijos de nuestro sistema respiratorio, vascular y también neuroldgico, verdadera
meta final de todos nuestros esfuerzos, y por ende, de unas técnicas de reanimacion mas

sofisticadas, con necesidad de una formacion especifica y unos conocimientos, lo que se

11



traduce en la aplicacion de unas maniobras “bésicas” y/o “avanzadas” a las que se han
denominado “Maniobras de Resucitacion Cardio-pulmonar” (RCP). Estas maniobras
inevitablemente van ligadas a unos profesionales de la sanidad con la necesaria
formacion y/o especializacion, y principalmente con el Médico de Emergencias, que
sera el que con mayor frecuencia se enfrenta a este tipo de situaciones, y que necesitara
a su vez de un material humano de apoyo (fundamentalmente enfermeriay técnicos)y
de un material/ instrumental especifico.

En la actualidad estas maniobras se han sofisticado mucho y se aplican en lo que
se denomina Parada Cardio-respiratoria (PCR), donde existe un cese potencialmente
recuperable de la respiracion y circulacion espontaneas, situacién de Emergencia
médica por excelencia, que aprovechamos para definirla como aquel tipo de urgencia
en el que existe una situacion real de peligro inmediato para la vida de una persona o la
funcién de sus 6rganos (4).

Il.- HISTORIA DE LA RESUCITACION CARDIOPULMONAR

La historia de las hoy sofisticadas maniobras de reanimacion cardiopulmonar
previo al afio 1.950 eran muy poco efectivas y en el mejor de los casos solo en aquellos
casos en que se detectaba una parada respiratoria era cuando se hacian compresiones
toracicas, siendo solo unos pocos los capaces de llevarlas a cabo.

Aunque la resucitacion mediante el boca-boca ya fue descrita en la Biblia
(realizada sobre todo por las parteras a los recién nacidos), los primeros estudios sobre
el “aire expirado” no comenzaron hasta el afio 1.950 en Escandinavia y en USA,
comunicando las experiencias en 1960 en un congreso celebrado en Sydney. El
desarrollo de la moderna Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) se basa en viejas ideas
y/o hallazgos casuales. La ventilacién artificial se describid en 1543 por Versalliers, en
1.770 a las victimas de la sumersion se les colgaba de una cuerda boca abajo y el
dejarles caer sobre el suelo es lo que consideraban “la espiracion”, produciéndose “la
inspiracion” al volverles a elevar; el boca-boca lo describié en 1771 Tossach. En 1812
en algunos sitios de Europa se utiliz el método del caballo trotando con el paciente en
su grupa también para los casos de ahogamiento con el fin de producir una inspiracion o
espiracion en funcién del momento del trote del caballo(5).

Introduccion

El masaje cardiaco externo fue descrito en el siglo XVIII por John Hovard, y el
masaje cardiaco directo por toracotomia se comunico por el cirujano noruego Kristian
Igelsrud en 1901 (6).

En 1960 W. Gilbert, médico de la reina Isabel | de Inglaterra, presidente del
Royal College of Physicians, introduce el término “eléctrica” para objetos (aislantes)
que conservan electricidad estatica. Tomo la palabra de la usada en el griego para el
ambar (electra), pues se sabia desde antiguo que el ambar, si se frotaba, era capaz de
levantar objetos ligeros. Con el paso del tiempo esta electricidad su vectorizé en
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diferentes usos y aplicaciones, siendo en 1774 cuando los reverendos Sowdon y Hawes
expusieron los efectos sorprendentes de la electricidad en el informe de un caso de
recuperacion de la muerte subita. Al parecer una nifia de 3 afios de edad cay0 desde la
primera ventana de un almacén en Wardour Street en el Soho, y tras dictaminarse que
nada se podia hacer por ella un tal Sr. Squires que “con el consentimiento de los
padres” probd respetuosamente los efectos de la electricidad. Al menos pasaron veinte
minutos antes de que pudiera aplicar una descarga, 1o que hizo en varias partes del
cuerpo sin éxito aparente; pero al transmitir algunos choques en el toérax percibié una
pulsacion pequefia, comenzando la nifia a suspirar y a respirar poco después, aunque
con gran dificultad . A los 10 minutos vomitd, mostrando cierto estupor secundario al
golpe en el craneo. Necesitd de cuidados varios dias y finalmente se recuperd
completamente (7).

En 1775 Abildgaard demuestra que puede matar y restaurar el pulso a gallinas
mediante la aplicacion de descargas eléctricas en el torax.

En el afio 1882, el médico aleman Hugo Wilhelm von Ziemsenn pudo
comprobar en una paciente suya de 42 afios, que tras la reseccion de un tumor en el
torax, se le podia apreciar el corazén tras una delgada capa de tejido. También observo
que un estimulo eléctrico ritmico solo imponia su frecuencia al corazon cuando era
mayor que la frecuencia espontanea de aquél. Algunas zonas eran de un modo
conspicuo mas sensibles al estimulo que otras, lo que afios mas tarde se corresponderian
con las zonas en donde se localizaba parte del aparato de conduccién cardiaca normal.

Ya en 1899 Prevost y Batelli desarrollaron el concepto de la desfibrilacién (DF)
después de comprobar que transmitiendo grandes voltajes de energia eléctrica a través
del corazén de un animal se ponia fin a la fibrilacion Ventricular (FV). En 1909
Robinovitch construyo el primer dispositivo eléctrico portéatil para reanimacion cardiaca
(8). En 1933 Hooker, Kouwenhoven y Langworthy publicaron el primer informe de una
desfibrilacion (DF) interna exitosa en un animal utilizando corriente alterna (c.a.). En
1947 se realiza la primera desfibrilacién (DF) favorable en un ser humano por el Dr.
Beck aplicando corriente continua directa en un paciente de 14 afios al que se le
realizaba cirugia cardiaca. La DF externa la realiza Zoll por primera vez en los afios 50,
siendo a finales de los 50 cuando se empezé a desarrollar dentro de los hospitales, y no
tratdndose nunca las Paradas Cardio-Respiratorias (PCR) extrahospitalarias.

En 1953 Osborn, mientras experimentaba con perros hipotérmicos, describe la
onda J (onda Osborn) (Fig. 1) en su Electrocardiograma (ECG/EKG), la cual consiste

Introduccion

en una deflexion positiva al final del complejo QRS. La atribuyo al dafio
miocardico que producia la acidosis, comprobando una mayor supervivencia Si
administraba una perfusion de bicarbonato. Sin embargo a dia de hoy no se ha podido
demostrar una correlacion entre la altura de la onda J y el pH, alteraciones electroliticas,
de los valores de nitrogeno ureico en la sangre, de creatinina, glucosa o etanol (9).
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Figura 1.- Onda J de Osborn.

En 1954 Elam demostré una mayor eficacia en la ventilacion con aire expirado
sobre las compresiones toracicas, lo que fue confirmado por Safar (10).

En 1.960 la RCP se restringia a PCR resultantes de un ahogamiento (11),
ocurrida durante una cirugia es decir, la RCP no se hacia extensiva a todo tipo de
pacientes en PCR (12), habiéndose descrito por primera vez el masaje cardiaco como se
entiende en la actualidad, en este afio. Edmark y Lown descubren los beneficios de usar
corriente alterna frente a la corriente continua sentando las bases de los primeros
desfibriladores en la década de los 60. W. Kouwenhoven ingeniero eléctrico, introdujo
la desfibrilacion (DF) tras experimentar en el HP. John Hopkins de Baltimore el masaje
cardiaco externo en la practica de la medicina para alcanzar una cantidad pequefia de
circulacién artificial. Mientras, sus colaboradores experimentaban con la desfibrilacion
(DF) externa mediante la aplicacion de unas palas conductoras sobre la superficie del
torax. También en este afio se habla de que la frecuencia de aplicacion del masaje debia
de ser del orden de 60-80 compresiones/mn, dandose las primeras recomendaciones
sobre la ensefianza de la RCP en el afio 1.961, comentando que la actuacion de dos
sanitarios permitia aplicar las técnicas de ventilacion y masaje sin necesidad de una
sincronizacion entre ellas. En las recomendaciones del afio 1.964 se comenta la posible
necesidad de interrumpir el masaje para que la ventilacion sea mas efectiva.

Hay que destacar que en el afio 1967 se publican los primeros resultados
referentes al aumento de la supervivencia en los pacientes en PCR atendidos por la
primera UVI Mdvil de la que se tiene constancia dotada de desfibrilador en la ciudad de
Belfast.

Introduccion

La primera mencion de una RCP se hace en la 42 edicidn de un libro de bolsillo
de la Royal Life Saving Society en 1.963, siendo en 1968 cuando se recomendd 15
compresiones por cada dos ventilaciones en ciclos de 3 veces en un minuto,
comentando también la posibilidad de dos resucitadores actuando simultdneamente y
advirtiendo por primera vez que la depresion esternal del masaje se interrumpira cada
vez que se ventile con el aire expirado, que en este caso sera de una ventilacion seguida
de 5 compresiones dejando 3 sg. para la espiracion del paciente.

14



En 1969 se aconseja una compresion cada segundo, y en 1974 cuando se
contempla la posibilidad de un solo operador actuante, se describe la misma
exactamente como se hizo posteriormente en 1996, es decir, dos ventilaciones en 5 sg. y
15 compresiones en 15 segundos.

Asi mismo, en el afio 1974 se introduce por parte del comité australiano el
Oxigeno, requiriendo una nueva certificacion para su uso conocido como Certificacion
de Resucitacién Avanzada. E n 1976 se recomienda una perfecta sincronizacion entre la
ventilacion y el masaje en el caso de dos operadores con una secuencia de 5
compresiones/1 ventilacion, y de 15/2 en el caso de uno solo.

La American Heart Association (AHA) publica sus primeros protocolos de RCP
en Febrero de 1974. Aconsejan que el masaje sea de una frecuencia de 60/mn si hay dos
operadores, y de 80/mn si hay uno. En 1977 Weisfeldt y Rudikoff demuestran que la
efectividad de las compresiones cardiacas depende de la duracion de cada una de ellas
(60/mn = a una por segundo), definiéndose asi por el anestesista B. Clifton en la forma
de 1 ventilacion/5 compresiones en forma de 12 ciclos de esta secuencia/mn para dos
operadores y de 2 ventilaciones/15 compresiones si son dos.

En 1980 se incluye el concepto de la desfibrilacion (DF) precoz dentro de la
cadena de supervivencia, respaldado hoy en dia por la AHA, ERC y la Sociedad
Espariola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMIUC). Estas descargas se
miden en julios o joule (J), unidad del Sistema Internacional para energia y trabajo.1 J
es igual a 1 vatio por segundo, por lo que eléctricamente es el trabajo realizado por una
diferencia de potencial de 1 voltio y con una intensidad de 1 amperio durante un tiempo
de 1 segundo (13).

En 1981 P. Safar propuso que cada ventilacion debiera administrar un volumen
de aire espirado de 0,8 litros o mas. En 1.983 el Dr. Mark Harris remarca la
importancia de la profundidad y duracion de cada una de las compresiones del masaje
cardiaco no encontrando diferencias en los resultados aplicando frecuencias de masaje
distintas de entre 40-120 compresiones por minuto; también en ese afio la Surf Life
Saving Association Manual recomienda una secuencia de 1 ventilacion por cada 5
compresiones cardiacas a razon de 12 de estos ciclos por minuto en caso de dos
actuantes, aplicando la ventilacion tras la quinta compresién, y en el caso de un solo
operador 2 ventilaciones/15 compresiones a razon de 4 ciclos/mn; siendo ya en el afio
1987 cuando esta misma asociacion recomienda la duracién de 1 segundo para cada
compresion.

Introduccion

La Australian Resuscitation Council (ARC) en 1.988 recomienda 60
compresiones/mn a razon de 2 ventilaciones/15 compresiones, y la AHA en 1986
recomienda frecuencias de masaje de 80-100/mn a razon de 5 de masaje por 1
ventilacion y ésta de una duracion de 1-1,5 segundos, realizando la cuenta de las
compresiones (uno, dos, tres, etc.), comenzando con 2 ventilaciones (o insuflaciones) de
rescate. Transcurre ya el aflo 1992 cuando se aconseja una prolongacion hasta los 2 sg.
en la duracion de cada ventilacion. Paralelamente la ERC recomienda 80
compresiones/mn el mismo afio.
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En definitiva se fue llegando a unas secuencias de 2 ventilaciones administradas
en 5 sg y 15 compresiones en 10 sg. siendo un total de 4 ciclos en un minuto en el caso
de un operador, y de 80-100 compresiones con ventilaciones cada 5 de ellas durante 1-
1,5 sg si son dos (14).

Desde entonces y hasta ahora pocas modificaciones se han dado. La AHA, la
ERC y el ILCOR han capitaneado las Gltimas vertientes en las recomendaciones, y con
diferencias poco significativas en lineas generales han aconsejado frecuencias de masaje
de alrededor de 100/mn. Se ha continuado hasta el afio 2005 con relaciones
ventilaciones / compresiones similares a los dicho con anterioridad tanto en el caso de
uno como de dos reanimadores (en la literatura también se les denomina rescatadores),
se han mantenido las drogas de modo casi similar.

A dia de hoy la droga més utilizada es la Adrenalina, siendo la que siempre se
utilizara independientemente del tipo de PCR, afiadiendo y alternandose segun esa
forma de presentacion la Atropina, Lidocaina y la Amiodarona, habiendo quedado
relativamente relegada la Vasopresina, aunque en las recomendaciones de la AHA del
2.005 se hace constar que una ampolla de Vasopresina de 40 mg puede sustituir alguna
de las de 1 mg de adrenalina en el transcurso de las maniobras de resucitacion.

El Bicarbonato Sédico sigue siendo tema de litigio con médicos a favor y
médicos en contra, y la relacion de masaje / ventilacion es en la actualidad de 30/2.
Ademas, el uso de aparataje mas especializado ha optimizado la calidad de las
maniobras, el analisis de la situacion y el prondstico. Ya sea mediante el uso que en
nuestros dias es muy extendido del capndémetro/capnografo, el cual es un elemento de
electromedicina en el que nos extenderemos mas adelante y que sirve para medir el CO2
espirado tanto en su cantidad medido en mmHg, como en el ritmo. Otra ayuda es la
analitica de gases, la cual es de uso menos frecuente en la medicina extrahospitalaria.

En cuanto a la RCP neonatal y pediatrica hay que decir que tiene sus
peculiaridades (PCR habitualmente por causa respiratoria), y que basicamente se
refieren a la relacion masaje / ventilacion, volumen de aire insuflado, profundidad de
masaje, cantidad de Julios en caso de desfibrilacion (DF), mismas drogas pero en base
al peso del nifio, etc; siendo lo pediatrico de menor trascendencia en este estudio dada
su escasisima incidencia.

En resumen, hemos visto que ha sido un camino muy largo el que nos ha llevado
a poder realizar en el momento actual una RCP éptima, no olvidando que

Introduccion

desgraciadamente solo se obtienen porcentajes altos de buenos resultados cuando la
PCR es presenciada, lo que permite en estos casos la deteccion y actuacion inmediata
por parte del equipo médico.

Por esta razon, se estan prodigando los desfibriladores externos semiautomaticos
(DESA) (Fig. 2) (15) y desfibriladores automaticos en sitios publicos como aeropuertos,
estaciones de tren, etc., estando indicados en nifios de mas de 8 afios de edad, o0 de mas
de 25 Kg. de peso, 0 de mas de 127 cm. de altura. En estos casos y con un previo
entrenamiento (16), podremos duplicar y triplicar la oportunidad de supervivencia y una
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baja morbilidad (17); en el resto (habitualmente méas de 5 mn) influirdn demasiados
factores, tanto previos como de la situacion en si incluida la suerte, e iremos perdiendo
posibilidades de éxito conforme pasen los minutos hasta que comience la actuacion, o
los que transcurran mientras reanimamos.

Fig.. 2.- DESA

Por todo lo anterior y dado que la forma de presentacién habitual de la PCR en el
adulto es la FV, con el fin de minimizar el tiempo de actuacion y optimizar los
resultados, se ha planteado lo que se ha dado en llamar la “cadena de supervivencia”
(Fig. 3.) (18), que incluye cuatro eslabones fundamentales:

1) Auviso y solicitud precoz de una asistencia médica especializada.
2) Resucitacién cardiopulmonar basica precoz.

3) Desfibrilacion precoz.

4) Resucitacion cardiopulmonar avanzada precoz.

Fig. 3.- Cadena de supervivencia.

Early Early Early Early
Access CPR Defibrillation Advanced Care

Chain of survival

Se considera que si una persona sufre una PCR de cualquier causa que no sea
incompatible con la vida y transcurren mas de 4 mn sin ninguna maniobra aunque sea
una Resucitacion Cardiopulmonar Basica (RCP-B), u 8 minutos aplicando una RCP-A
sin resultados, es practicamente imposible su recuperacion, o al menos de su cerebro.

17



lIl.-  RESUCITACION CARDIOPULMONAR AVANZADA: PAUTAS DE
TRATAMIENTO

Todos y cado uno de los pasos de una RCP-A, sobre todo los comunes a todo
tipo de PCR independientemente de la causa y edad; las distintas técnicas, maniobras y
drogas de una RCP-A tienen su particular importancia, y més para aquellos que ejerzan
su profesion con alta probabilidad de atender este tipo de pacientes, por lo que deberan
estar muy familiarizados con todo ello. Por esta razén y sin entrar en profundidades ni
ser motivo principal de nuestro estudio, podemos recopilar y resumir algunos de los
detalles del algoritmo de una RCP-A de la siguiente manera:

a) El masaje cardiaco .- (Fig. 4) (19) Aplicado con el paciente en posicion de
decubito supino, se considera Clase | en las recomendaciones de la AHA 2.005.
Permite un bombeo de sangre desde el corazén entre el 17-27% respecto al
fisiolégico. (20). En la actualidad, y siguiendo las recomendaciones de la
American Heart Association (AHA) publicadas en el afio 2.005, la relacion
masaje / ventilacion por primera vez y para todo tipo de edades salvo recién
nacidos (RN) es de 30:2, a razon de 100 compresiones / mn sin pausas para la
ventilacion, y una relacion de 15:2 para nifios si actuan dos rescatadores.

Ademéas se intenta disminuir al méaximo los
periodos sin masaje cardiaco entre las DF, lo que
algunos autores dan en llamar “tiempo de manos

fuera” (21).

Los roles en <caso de actuar dos
reanimadores en cuanto a quién ven tila vy
quién da el masaje deben cambiarse cada dos
minutos.

En los nifios la profundidad debe ser entre
1/3 y la mitad del ancho del térax, usando el
rescatador una o las dos manos para ello. En el
adulto (a partir de los 8 afios), el lugar del masaje
es en el centro del torax sobre la parte media del
esternon. Por dltimo en RN la relacion serd de
90:30 minuto.

Fig. 4.- Masaje cardiaco externo

Introduccion

Existe algun estudio que ha contemplado la posibilidad de la aplicacién del
masaje cardiaco con el paciente en posicion de decubito prono. Esta modalidad ya se
contempld en el afio 1989, sin embargo y a pesar de que se ha demostrado una presion
arterial media conseguida mayor que en la posicion convencional, no se ha podido
demostrar una mayor supervivencia (52).
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En los ultimos afios han aparecido algunos dispositivos que han intentado
optimizar o sustituir el masaje cardiaco convencional. Uno de ellos que parece eficaz es
el Cardio-pump (Fig. 5) (22), el cual en definitiva es una ventosa que se apoya
directamente en el punto del masaje y a través de él se realizan las compresiones. Otro
es el “LUCAS?”, capaz de acoplarse al paciente y aplicar un masaje por si solo. Este
ltimo de momento es de escasa aplicacion, dado que la casuistica estudiada sugiere que
el nimero de recuperaciones de las PCR es inferior al obtenido con el masaje cardiaco
externo aplicado directamente por un sanitario. De otros dispositivos, como las bandas
de compresidn toracica automaticas, las cuales disminuyen un 20% el diametro antero-
posterior del térax a la altura del esterndn, existen estudios diferentes que obtienen
resultados diferentes, unos a favor y otros que no han encontrado resultados
significativamente distintos (48) (49) (50).

Fig. 5.- Cardio-pump.

b) La ventilaciéon y oxigenacion.- Deben de asegurarse y optimizar. Esto se llevara
a cabo aislando la via aérea mediante la intubacién orotraqueal (10T) o con el
uso de otras técnicas (mascarilla laringea, combitube, etc.) (Fig. 5 y 6) (23).
Dicha ventilacion debe realizarse a razon de 10 a 12 veces / mn en el adulto y de
12 a 20 en el nifio. Ya sea mediante el boca-boca (Fig. 7) (24) (boca-nariz para
los nifios pequefios), baldén de reanimacion con mascarilla facial y reservorio
(Fig. 8) (25), ¢ tras el aislamiento de la via aérea, se empleard no mas de 1 sg. en

Introduccion

c) cada ventilacion. En los RN la frecuencia sera de 40-60 ventilaciones /mn. Esto
es importante, porque una frecuencia ventilatoria demasiado alta va en
detrimento de los resultados de la RCP, pues impide una suficiente y normal
relajacion del torax entre las compresiones del masaje cardiaco, y con ello la
presion negativa intratoracica necesaria para el retorno venoso (54).
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Fig. 7.- Ventilacion boca a boca Fig. 8.- Ventilacion con balén de
reanimacion y mascarilla facial.

Fig. 9.- Bala de Oxigeno

El aporte de Oxigeno siempre se realizara a un FIO2 de 1, es decir al
100% de concentracion (Fig. 9) (26).

Introduccion

d) Equipo de monitorizacion cardiaca/Desfibrilacion (DF).- (Fig. 10) (27)
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- Existen dos tipos de desfibriladores, el Biféasico (de uso méas extendido
en los dltimos afos), que permite descargar energias de 120 J a 200 J; y
el monofésico que suministra descargas desde los 300 a los 360 J.

- Las recomendaciones 2005 de la AHA eliminan el concepto de
“choques encadenados” vigente hasta entonces, y preconizan solo una
DF entre uno y otro grupo de maniobras de masaje cardiaco /
ventilacion. Asi se incrementa por lo tanto el tiempo de las
compresiones toracicas, lo que parece optimizar los resultados (26).

- En nifios hasta los 8 afios de edad se aconsejan 2J / Kg. para el primer
choque y 4J / Kg. para el resto.

Fig.10.- Monitor desfibrilador Lifepak 10 con marcapasos integrado.

e) Pulsioximetria.- Consiste en la medicion no invasiva del oxigeno (0O2)
transportado por la hemoglobina (Hb) en el interior de los vasos sanguineos.
Dicha determinacién se lleva a cabo mediante el uso del pulsioximetro (Fig. 11)
(26), el cual lleva a cabo la medicion electroforética del “grado* de azules de la
sangre arterial y expresa los mismos en términos de saturacion. Dado que la
absorcién de luz de los tejidos y de la sangre venosa son constantes, cualquier
cambio en la absorcion entre un tiempo dado y uno posterior se deben
exclusivamente a la sangre arterial. Los pulsioximetros miden pues la relacion
en un intervalo de tiempo, entre las diferencias de absorcion de las luces rojas e
infrarroja. Esta relacion se vincula directamente con la saturacion de
oxihemoglobina (28).

El aparato consta de un sensor de pinza y un emisor de luz que se refleja en
la piel del pulpejo del dedo. El sensor mide la cantidad de luz absorbida por la
oxihemoglobina circulante del paciente.

En la pantalla del aparato aparecera informacion sobre el indice de saturacion
de 02 (Sp0O2 6 SpO2) en porcentaje y que se define como la cantidad maxima
de O2 que puede ser enlazado por la Hemoglobina (Hb) en un mismo volumen
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de sangre (29); la frecuencia cardiaca en pulsaciones por minuto, y la curva del pulso.
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Fig. 11.- Pulsioximetro Digit BCI

Las limitaciones mas habituales son la existencia de colorantes y pigmentos
en la zona de lectura (uiias pintadas, suciedad, grasa, etc.); fuentes de luz externa
e hipoperfusion periférica. Se pueden utilizar en todo tipo de pacientes y son
fiables a temperatura ambiente entre 0 y 55 °C (30).

La SpO2 debe ser mayor del 95% sin aporte suplementario de O2, aunque en
lineas generales no obliga a maniobras terapéuticas especiales siempre que sea
mayor del 90% (48) (49).

¢) Capnometria.- Clase Ila tanto en las recomendaciones de la AHA 2.000 como en
las del 2.005, para evaluar la ubicacion del tubo endotraqueal. La medicion de la
ETCO2 es un método no invasivo que habitualmente se utiliza en los servicios de
emergencia intra o extrahospitalarios y unidades de cuidados intensivos, cuya
principal utilidad es verificar la posicion endotraqueal de un tubo y durante la RCP
(46-53); algunos estudios y concretamente en su uso en la PCR extrahospitalaria le
adjudican respecto a la deteccién indirecta de una buena o mala colocacion del tubo
endotraqueal una especificidad del 100% y una sensibilidad del 88% (31), y en
lineas generales se considera como el método mas fiable para la comprobacién del
emplazamiento idoneo del tubo endotraqueal en la emergencia extrahospitalaria. No
hay que olvidar que la intubacion en eséfago se produce segln la literatura en
porcentajes del 17,4% de los casos en el ambito extrahospitalario (53).

El CO2 que se produce en los tejidos difunde a la sangre venosa que alcanza el
corazon derecho, de aqui alcanza los pulmones a través de la circulacion pulmonar y
en este momento se capta el O2 del exterior y el CO2 se elimina fuera durante la
expiracion, por lo que, la medida de este CO2 expirado (ETCO2) indicara
directamente cambios en la eliminacion del CO2 de los pulmones e indirectamente
los cambios en su produccién en los tejidos y su paso a los pulmones a través de la
sangre (perfusion pulmonar y ventilacion alveolar) (32).

Introduccion
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La trascendencia de la monitorizacion de la ETCO2 durante la RCP fue anotada
por Kalenda ya en 1.978, observando que con el masaje cardiaco externo habia un
ligero aumento de la ETCO2 que disminuia conforme se iba cansando el rescatador,
volviendo a aumentar cuando aquel era sustituido por otro mas “fresco”. Asi mismo,
observo una relacion entre un incremento subito de la ETCO2 y una recuperacion de
la actividad cardiaca espontanea, por lo que concluyd que éste pardmetro podia
servir como monitor de la efectividad de la RCP, esto se explica por la acumulacion
de CO2 en los pulmones después de la parada respiratoria con o sin parada cardiaca
simultanea (33).

El método més habitual de medicion de la ETCO2 es con el uso del capnémetro
(Fig. 12) (27). En este aparato se encuentra una fuente de radiacion infrarroja, una
camara que contiene una muestra de gas y un fotodetector. Cuando el CO2 expirado
pasa entre la luz infrarroja y el fotodetector, la absorcion es proporcional a la
concentracion de aquel en la muestra de gas.

Fig. 12.- Capndgrafo/Oximetro BCI 8400.

El canal principal del capnémetro usa un conector a la via aérea que se
encuentra en linea directa con el tubo endotraqueal y con el circuito
respiratorio del paciente, produciendo un analisis al instante (en menos de
500 msg). El Unico problema es que solo se puede emplear en pacientes
intubados 6 en aquellos con gafas nasales especiales conectadas al aparato,
requiriendo un aspiracion constante de 100 a 300 cc/mn de aire espirado para
el analisis.

El capnémetro no interfiere con la ventilacion, sin embargo existen
algunos factores que pueden alterar la medida del ETCO2 como es la
temperatura del fotodetector, la presion en la via aérea, error de calibracion,
contaminacion de la camara del gas por humedad o secreciones. Asi mismo
puede haber mediciones por encima o por debajo de la realidad por efecto
buffer (bicarbonato sddico) en ingestion reciente de bebidas bicarbonatadas,
antiacidos, alfa-agonistas (epinefrina) y ventilacién con aire que contenga
oxido Nitroso.

Introduccion
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Una alternativa al capnometro eléctrico de uso menos frecuente, es un
detector desechable del ETCO2 con un indicador quimico colorimétrico.
Mide cualitativamente la ETCO2, cambiando de color en su presencia (desde
el puarpura al amarillo). Ultimamente se estan probando capnémetros
sublinguales (34).

Algunos estudios han mostrado una relacion entre las cifras de la ETCO2, la
eyeccion cardiaca de sangre, la presion de perfusion coronaria, y la probabilidad de
recuperacion del paciente. Estudios més recientes prehospitalarios han intentado
usar la ETCO2 como factor predictor del resultado de una RCP (35) en cuanto a su
recuperacion y su evolucion ya en el hospital. Por todo ello en todos los casos de
nuestro estudio se ha utilizado el Oximetro/Capnografo o capndgrafo
CapnochecklI®, facilmente transportable, y que utiliza un exhibidor retroiluminado,
en-pantalla LCD, que permite y facilita la vision de los valores numéricos (35). La
bateria, posee un disefio que funciona con un puente opcional, ofreciendo la
flexibilidad de acomodar usos inmoviles y de transporte. Ademas, posee un acople
infrarrojo conectado a una impresora externa que proporciona una rapida descarga
libre, aunque en nuestro caso no es de uso habitual. Con el uso de éste aparato que
hace una medicion a tiempo real, y nos permite evitar la medicion arterial o venosa
de la PCO2, que requiere una puncion venosa, extraccion de sangre y un aparato
analizador de gases que habitualmente necesitan de 2 minutos para obtener los
resultados.

La importancia de la medicion del CO2, ya sea como ETCO2 o como PCO2 se
puede comprender si entendemos de donde viene este producto, por donde es
transportado y por donde se elimina.

e Estados principales del CO2:
1) Produccion.

2) Transporte.

3) Amortiguacion (buffering).
4) Eliminacion.

1) Produccion: el CO2 es un bioproducto metabdlico del metabolismo aerdbico
celular. Cuando el CO2 intracelular aumenta, termina difundiendo hacia los
capilares, es transportado por la circulacién venosa hacia los pulmones, y
termina pasando desde los capilares al interior de los alveolos.

La PaCO2 (Presion parcial de CO2) normal en el interior de la sangre
venosa de los capilares pulmonares es de 45 mmHg, la presion parcial
alveolar normal del CO2 (PACO2) es de unos 40 mmHg, la diferencia entre
ambas presiones de 5 mmHg es la motivo por 3el cual el CO2 difunde desde
los capilares al interior del alveolo.

2) Transporte: es un modo de mantener la tension del CO2 de la sangre arterial
en unos 35-45 mmHg a pesar de que haya una gran produccion.

Introduccion

24


http://www.med-mundial.com/product9381.html
http://www.med-mundial.com/product9381.html

3) Buffering: se refiere a la accion amortiguadora de la hemoglobina (Hb) y
flujo sanguineo pulmonar en el mantenimiento del nivel normal de tension
del CO2 por eliminacion del exceso del mismo. El CO2 fue ser transportado,
diluido o combinado con el agua (H20) formando &cido carbonico que
puede disipar los hidrogeniones (H+) e iones bicarbonato (HCO3-): (CO2 +
H20 << H2CO3 << H+ + HCO3-). Los hidrogeniones son amortiguados
por la Hb y los iones bicarbonato transportados en el interior de la sangre.
Este mecanismo es valido para el 90% del CO2 transportado.

4) Eliminacion: a través de la ventilacién alveolar bajo el control del centro
respiratorio. Este proceso permite la difusion del CO2 desde la sangre a los
alveolos donde la PACO2 es mas baja que en los tejidos.

En el seno de una circulacion normal, con igual relacion de la
Ventilaciéon / perfusion (VQ), la PACO2 es comparable a la PaCO2 y
ETCO2, siendo estas dos equivalentes, siendo la diferencia entre ambas
conocida como el gradiente de CO2. La ETCO2 normal es de alrededor de
38 mmHg a 1 atmoésfera (760 mmHg), con un gradiente de menos de 6
mmHg.

El principal determinante dela ETCO2 es la ventilacion alveolar, la
perfusion pulmonar (dependiente el bombeo cardiaco) y la produccién de CO2.
Durante una PCR, decrece el flujo pulmonar, lo que le hace el primer
responsable del descenso brusco de las cifras de ETCO2. Los cambios en la
ventilacion alveolar pueden influir en la ETCO2 y PACO2 aproximando sus
cifras. En una Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) los cambios de la ETCO2
reflejaran los cambios en el flujo sistémico y pulmonar. En nuestro estudio
dimos como norma y siguiendo las instrucciones de la casa comercial, que las
cifras de ETCO2 eran entre 2 y 5 mmHg inferiores a la PCO?2 arterial.

f) Medicacion Principal en una RCP-A.-

& Adrenalina: también Ilamada epinefrina, es una hormona vasoactiva secretada
en situaciones de alerta por las glandulas suprarrenales. Su nombre viene del latin y
significa “al lado del rifion”, pertenece al grupo de las catecolaminas enddgenas y
actua en general, sobre el sistema nervioso simpatico provocando diferentes efectos,
principalmente, a través de la accion sobre receptores simpaticos alfa
(vasoconstriccion periférica) de membrana en los musculos de fibra lisa, siendo el
efecto mas importante en la RCP; beta-1 (aumento del inotropismo, frecuencia y
automatismo cardiaco), y beta-2 (vasodilatacion y broncodilatacion). En el caso de
la RCP su uso fundamentalmente se debe a la vasoconstriccion arteriolar que
favorece el aumento de la tension arterial y una distribucién de la sangre en las
zonas donde es fundamental (térax y abdomen) disminuyendo su cantidad en la
periferia del cuerpo, y aumentando la frecuencia y contractilidad cardiaca (36). En la
actualidad segun las recomendaciones 2005 de la AHA, se considera su uso clase
I1b. En las recomendaciones de la AHA del afio 2000, se la consideraba como clase
indeterminada. (37).

Introduccion
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% Amiodarona: derivado yodado benzofuranico que ejerce una accion beta-
bloqueante y alfa adrenérgico. Reduce el automatismo, es vasodilatador e inotrépico
negativo. Prolonga la duracion del potencial de accion miocérdico y el periodo
refractario. Retrasa la conduccion sinoauricular, auricular, del nodo Auriculo-
Ventricular (AV) y de las vias accesorias del sindrome de Wolf-Parkinson-White
(haz de Kent). Clase b para la AHA 2005, al igual que era considerada en la AHA
2000.

% Atropina: alcaloide con accion parasimpaticolitica que aumenta el automatismo
del nddulo sinusal y mejora la conduccion del impulso en el nédulo Auriculo-
Ventricular (AV). Se utiliza en asistolia y en algunos casos de Actividad Eléctrica
Sin Pulso (AESP). Clase indeterminada para la AHA 2005.

# Bicarbonato sodico: desde hace mucho tiempo en controversia (clase Ilb y 1lI
segun la AHA e ILCOR 2000), y ahora aun mas desaconsejado (AHA 2005). De
utilizacion para el control del pH que en el seno de una PCR tiende a acidificarse.
Su uso se ha dejado practicamente a la decision del médico actuante, no habiendose
aconsejado nunca como droga de primera eleccion, sino en todo caso al cabo de una
cierta evolucion de la PCR (> de 10 mn) y en casos muy concretos:

- Hiperkaliemia conocida.
- Intoxicacion por antidepresivos triciclicos.
- Intoxicacion por aspirina u otras drogas (diuresis alcalina).

¢Y qué es el pH?. Hay que decir, que en 1909 el quimico danés Sgrensen definio
el potencial hidrogeno (pH) como el logaritmo negativo de la actividad de los iones
hidrégeno (38). Esto es:

pH = —logy, [ﬂ-H+]

Desde entonces, el téermino pH ha sido universalmente utilizado por la facilidad
de su uso, evitando asi el manejo de cifras largas y complejas. En disoluciones
diluidas en lugar de utilizar la actividad del ion hidrégeno, se le puede aproximar
utilizando la concentracion molar del ion hidrogeno.

Por ejemplo, una concentracién de [H*] = 1 x 10~" M (0,0000001) es simplemente
un pH de 7 ya que : pH = —log[107] = 7.

El pH lo que mide en realidad es la concentracién en protones (hidrogeniones e
hidroxilos), su valor tipicamente va de 0 a 14 en disolucién acuosa, siendo acidas las
disoluciones con pH menores a 7, y bésicas las que tienen pH mayores a 7. El pH =
7 indica la neutralidad de la disolucion (siendo el disolvente agua).

Sabemos que el pH intracelular se mantiene en los mamiferos aproximadamente

en valores de 7,2 con el fin de asegurar muchos procesos metabdlicos, y en el ser
humano se considera normal en sangre un valor entre 7,35- 7,45.
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Cabe destacar que en el seno de una isquemia miocardica, la bomba
intercambiadora de Na+-H-NHE1 ingresa mucho Na+, el ATP se va consumiendo,
aumenta el Ca+ intracelular y aumenta la inestabilidad eléctrica.

También sabemos que durante la PCR se produce una severa acidosis
metabdlica. En presencia de ésta, los niveles de bicarbonato sérico disminuyen
generalmente por debajo de 10 miliequivalentes por litro (mEg/Il). El fracaso de la
perfusion como resultado del PCR o el severo deterioro del volumen minuto durante
las maniobras de reanimacion cardiopulmonar (RCP) llevan a la hipoxia tisular,
metabolismo anaerdbico celular, y a la deplecion de fosfatos de alta energia
almacenados, adenosina trifosfato (ATP) y adenosina difosfato (ADP). En el
metabolismo anaerdbico se hidroliza el ATP, fracasa la fosforilacidén oxidativa y se
generan iones de hidrogeno (H+). Estos ultimos, responsables de la acidosis que
acompafia a la hipoperfusién tisular e hipoxia celular. A nivel de los tejidos el
lactato es producido durante la glucdlisis anaerdbica, que junto al H+, producen la
acidosis lactica.

En presencia de perfusion y ventilacion inadecuada durante el PCR, el diéxido
de carbono (CO2) se acumula en las células favoreciendo la acidosis celular. En el
caso de ausencia de retorno a la circulacion espontanea, los mecanismos tampones
extra e intracelulares son sobrepasados, produciéndose un influjo incontrolado de
calcio a la célula con el consiguiente dafio irreversible de esta.

El mecanismo de tampon habitual de la circulacion, en la acidosis severa es el
sistema &cido carbdnico / bicarbonato, como se presenta:

H++HCO3- <> CO3H, <> CO, + H;0

Esta reaccion es dirigida por la reaccion de masas, respondera a cambios en la
concentracion de bicarbonato y acido carbonico. Cuando el bicarbonato es
administrado ocurre el tamponamiento del i6n hidrégeno, llevando a un aumento del
dioxido de carbono y agua. En presencia de circulacion y ventilacion adecuada, el
incremento de dioxido de carbono se libera a través del aumento de la carga en los
lechos capilares pulmonares, limpiando el dioxido de carbono acumulado por
difusion alveolar, permitiendo asi la estabilidad del pH.

En presencia de un severo compromiso circulatorio como el presentado durante
el PCR tratado con RCP (20%-30% del volumen minuto normal), el diéxido de
carbono producido por el tamponamiento del i6n hidrogeno, y la administracion
exogeno de bicarbonato de sodio tiende a acumularse en la circulacién venosa. Esto
ultimo se manifiesta en el gradiente arteriovenoso de pH y CO,, que se incrementa
con la persistencia del fallo circulatorio. La acidosis de la PCR es mixta, metabdlica
y respiratoria, mientras el fracaso circulatorio se mantenga, el grado de acidosis
respiratoria aumenta, especialmente en el circuito venoso. A nivel arterial el
disturbio del estado &cido base se puede complicar, durante la reanimacién ante la
presencia de alcalosis, resultante de la hiperventilacion, produciendo una caida de |
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PCO, arterial sobre una estancada circulacion pulmonar durante estados de muy
bajo flujo.

o Efectos adversos de la Acidemia aguda:

- Disminucién del volumen minuto cardiaco.

- Hipotension.

- Resistencia a los vasopresores.

- Venoconstriccion.

- Aumento de la afinidad del O2 a la Hb con disminucion de la entrega de
02.

- Inotropismo (-).

- Efectos adversos cardiacos mas marcados cuando el pH disminuye por
un aumento de la PCO2/acidosis respiratoria.

- Favorece las arritmias cardiacas.

- La acidosis metabdlica aguda disminuye las Resistencias Periféricas
Totales (RPT), y en estos casos la respuesta de la vasculatura es menor a
los agentes presores es menor.

- La Acidemia aguda al principio favorece la entrega de O2 por
disminucion dela afinidad del O2 por la Hb , pero si es mantenida ocurre
justo al revés.

- Favorece la hiperkaliemia (39).

% Vasopresina: u hormona antidiurética (ADH), se encuentra aun en fase de estudio
sin resultados definitivos como droga alternativa a la adrenalina en el seno de la PCR
por su efecto vasopresor. En general y en base a los tres estudios serios que hasta el
momento se han realizado con esta droga, la VVasopresina parece favorecer una mejor
perfusion de oOrganos vitales y una mayor tasa de recuperacion de la circulacion
espontanea que la adrenalina (40), especialmente en los casos de asistolia (51). Clase
indeterminada para la AHA 2005, y Ilb en el 2.000.

& Lidocaina: antiarritmico que disminuye el automatismo y suprime los latidos
ectdpicos ventriculares. Efectos minimos sobre el tejido auricular y el de conduccion.
Mayor efectividad en situacion de isquemia o acidosis. Clase indeterminada en la
actualidad segun la AHA 2005, al igual que en el 2000.

& Sulfato de magnesio: cation que actua como cofactor en multitud de reacciones
enzimaticas del organismo. Se comporta como bloqueante de los canales del calcio. Su
deficiencia se asocia con arritmias ventriculares, insuficiencia cardiaca y muerte subita.
Tratamiento de eleccion en la Torsade de pointes, que es un tipo especial de arritmia
ventricular y que puede aparecer en el seno de una PCR. Clase Ila en la AHA 2005.

f) Hipotermia: entra dentro de las Ultimas y mas novedosas recomendaciones
como tratamiento, no durante la PCR, sino en pacientes seleccionados y en
coma en la postresucitacion. Se preconiza someter al paciente a una temperatura
de 32 — 34°C en las primeras 24 horas tras la PCR y durante un rango maximo
habitual de hasta las primeras 72 horas tras la PCR. Con ésta técnica se intenta
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mejorar el prondstico neuroldgico, disminuir la mortalidad y los eventos adversos.
Sin embargo, en el momento actual no pasa de ser algo prometedor, pero
insuficientemente contrastado como para universalizarlo (41).

Si se estd comenzando a aplicar la hipotermia durante las maniobras de
CP sin llegar a ser en este momento una recomendacion (42)

IV.- SISTEMA MEDICO DE EMERGENCIAS (SME)

Con el término genérico de Sistema Médico de Emergencias (SME) nos
referiremos a dispositivos sanitarios asistenciales especializados en el tratamiento de
pacientes criticos en el mismo lugar donde se produce la emergencia y durante su
traslado al centro hospitalario. En el caso concreto de las PCR, estos dispositivos, tras
recibir una alerta telefénica, desplazan al lugar donde se ha producido, a un equipo
sanitario capaz de proporcionar desfibrilacion y otros cuidados avanzados de
resucitacion.

Los SME han conseguido disminuir drésticamente el tiempo entre la aparicion
de la enfermedad o del accidente y el inicio de los cuidados sanitarios. Estos sistemas
son eslabones clave para el resultado satisfactorio de la RCP. Con ellos se intenta evitar
que la supervivencia a corto y largo plazo de estos pacientes dependa mayor o
exclusivamente de la buena fe y normalmente escasos conocimientos aplicados por el
ciudadano o transelnte coincidente en el lugar. En este sentido, hay estudios como uno
belga del afio 2.006, en donde se pudo comprobar tras realizar un estudio prospectivo de
5,5 afios de duracion, que sélo en el 35.29% de los casos hubo Recuperacion de la
Circulacion Espontanea (ROSC) en PCR atendidas por transeuntes, con un 60.96% de
los pacientes que fueron declarados cadaveres en el lugar de la escena (43). Sin
embargo, cuando las PCR son atendidas por SME, las estadisticas en cuanto a la ROSC
en el lugar, suben a cifras de entre un 40-50% de los casos. Esta optimizacion es
especialmente relevante si la PCR se presenta en forma de FV y se lleva a cabo una
Desfibrilacion (DF) precoz (44).

Uno de estos SME es el SAMUR (Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia
y Rescate) del Ayuntamiento de Madrid, se enfrenta con inusitada frecuencia con
Paradas Cardio-respiratorias (PCR), es decir, a la mayor emergencia sanitaria con la que
se puede enfrentar un equipo sanitario y/o médico, pues es el preludio a la situacion de
muerte salvo que seamos capaces de revertirla.

A) EI SAMUR-PC (Servicio de Asistencia Municipal Urgente y Rescate - Proteccion
Civil) es un Servicio de Emergencias Medicas (SME) Extrahospitalario cuyo ambito de
trabajo es la via publica.

El SAMUR-PC se encarga de asistir cualquier situacion de urgencia-emergencia
a peticion de la ciudadania y/o cualquier alertante institucional (policia, bomberos, etc.).

En él trabajan mas de 500 profesionales en su mayoria sanitarios, de los cuales
méas de 50 son médicos, y de éstos casi todos realizan su actividad en UVIS moviles
(también denominadas USVA, es decir, Unidad de Soporte Vital Avanzado) (Fig. 12)
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(15) que segun los turnos se encuentran repartidas por diferentes distritos de la
ciudad en funcion de la demanda asistencial mas probable, eventos puntuales y nimero
de recursos operativos. Estas ambulancias se encuentran dotadas con todos los medios
materiales necesarios para llevar a cabo maniobras de RCP-A (Resucitacion
Cardiopulmonar Avanzada) consistente en monitor-desfibrilador, material para el
aislamiento de la via aérea, ventilacion y oxigenacion, medicacién (adrenalina, atropina,
antiarritmicos, fibrinolitico, etc.) glucometro, analizador de gases sanguineos,
capndmetro/capnografo, pulsioximetro y demas material fungible necesario (parches
para la monitorizacion cardiaca, angiocatéteres, sondas, etc.).

Fig. 12.- Unidad de Soporte
Vital Avanzado (USVA) del SAMUR- PC.

B) Estas unidades habitualmente estan apoyadas por un namero similar de unidades de
Soporte Vital Basico (SVB), repartidas entre técnicos profesionales (del SAMUR) y
voluntarios que pertenecen a Proteccion Civil, dos Jefes de Guardia que son médicos y
que se reparten sus competencias a grosso modo entre la zona Norte y Sur de la ciudad,
un responsable de la columna sanitaria que es técnico (grupo de vehiculos adaptados y
con material diverso, que se activa en situaciones de Accidentes de Multiples Victimas
(AMV) y catéstrofes, y un supervisor o directivo de guardia, que puede ser médico o
DUE (Diplomado Universitario en Enfermeria).

C) De todas las urgencias / emergencias que este SEM atiende, un numero nada
despreciable de ellas se corresponden con Paradas Cardio-Respiratorias (PCR), de las
cuales hay un porcentaje que se consiguen recuperar, siendo trasladadas al hospital de
referencia o al mas cercano segln las circunstancias, y en donde se realizara el
tratamiento definitivo, falleciendo unos a veces con la posibilidad de ser donantes de
Organos, y sobreviviendo otros. Este servicio se encarga a través de sus Jefes de Guardia
de realizar un seguimiento de este tipo de pacientes a las 6 y 24 horas y a los 7 dias del
ingreso, con el fin de recabar informacion acerca de su supervivencia, evolucién y
estado de secuelas o no al cabo de esos 7 dias.

Dependiendo del ambito de trabajo de estos SEM, jurisdiccion, convenios con
otras instituciones, etc., la casuistica variara en numero de casos atendidos, sexo, edad,
etiologia y otras variables; pero independientemente de todo esto, las PCR en su
mayoria si no todas, terminaran siendo atendidas por personal sanitario y entrenado, que
se ayudara de los medios materiales mas idoneos para perfilar todo lo referente al
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diagnostico, optimizacion del tratamiento, efectos y/o resultados inmediatos de
nuestras acciones e incluso informacidn respecto al probable prondstico o posibilidades
de recuperacion del paciente, entendiendo como tal en primera instancia la presencia o
no de pulso central como traduccion de una actividad cardiaca eficaz, y en segundo y
como meta de similar importancia, intentar evitar o minimizar el dafio cerebral, es decir,
la encefalopatia andxica y sus secuelas directas. Por todo ello se ha hablado y se sigue
hablando desde hace pocos afios de la Resucitacién Cardio-cerebral.

En 1.992 se celebré en Dallas la 5 Conferencia Nacional de RCP, auspiciada
por la American Herat Association. En noviembre de ese mismo afios, se reunieron en
Brighton los participantes en el I Congreso del European Resuscitation Council (ERC).
En ambas reuniones, tanto americanos como europeos revisaron y pusieron a punto sus
recomendaciones en RCP, que fueron posteriormente publicadas en JAMA vy
Resuscitation, respectivamente. En las recomendaciones en RCP de SEMES (Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias) publicadas en 1.996, el Subcomité
de RCP exponia su punto de vista respecto a esta dualidad de recomendaciones. Se
asumia que ambas recomendaciones podian ser vélidas y que las evidencias cientificas
no permitian decantarse por una u otra recomendacién, concluyéndose que se iria
vertebrando un acuerdo entra ambas. Desde la publicacion del primer documento de
ILCOR en 1.997 se constata que ese acuerdo comenz0 a vertebrarse, siendo la base de
actuacion en muchos servicios incluyendo el SAMUR-PC (ILCOR: International
Liaison Comité on Resuscitation).

Las recomendaciones de la AHA (American Heart Association), ERC y SEMES,
han ido sufriendo pequefias variaciones que periédicamente se han ido sucediendo en
estos afios (41) vs. las directrices marcadas por el ILCOR (International Liasion
Committee on Resuscitation) (45) (46) (46)(Figura N° 13) que igualmente las han
sufrido (47), o mejor dicho, actualizaciones en base a los estudios en esta materia mas
recientes. Las Ultimas recomendaciones, de aplicacion en el SAMUR-PC, se
corresponden con las publicadas por la AHA en el afio 2.005 (Figura N° 14).
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ALGORITMO UNIVERSAL DE SVA

PARADA CARDIACA

v

Algoritmo de S.V.B.
Si es apropiado

v

. Golpe Precordial
Si es apropiado

v

Conectar Monitor—DesﬁbriladorJ

EVALUAR RITMO
+/— Comprobar pulso

Durante la RCP NO FVITV J
Si no se ha hecho todavia:
= Comprobar posicion y con-
Desfibrilar tacto de palas y electrodos
hasta 3 veces = Intentar (o verificar) intuba-
ties hecesatio ciéon endotraqueal y via ve-
nosa
= Administrar adrenalina cada
N 3 minutos
RCP « Corregir causas reversibles || RCP
| minuto - Considerar alcalinizantes, an- hasta 3 minutos
tiarritmicos, atropina o mar-
capasos
—

Y

Causas potencialmente reversibles: hipoxia, hipovolemia, hiper/hipopotase-
mia y desédrdenes metabdlicos, hipotermia, neumotdrax a tension, taponamiento
cardiaco. intoxicaciones, tromboembolismo u obstruccién mecanica.

Figura N° 13 ALGORITMO UNIVERSAL DE SVA DE ILCOR.

_ (Recomendaciones en Reanimacion
Cardiopulmonar Avanzada SEMES - 1999)
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ALGORITMO PCR EN SOPORTE VITAL AVANZADO ADULTO. AHA. CIRCULATION.2005;112: IV-58.
TRADUCCION LIBRE SAMUR-PC

Q
Manual de Procedimientos SAMUR-Proteccion Civil -edicion 2006 gi‘_;_g

Figura N° 14. ALGORITMO RCP. AHA 2005.
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CAPITULO 2.- HIPOTESIS Y
OBJETIVOS
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Hipotesis y Objetivos

| .- HIPOTESIS

Es un hecho comprobado que las maniobras de Resucitacion Cardiopulmonar (RCP)
como tratamiento especifico de una Parada Cardio-respiratoria (PCR) son Utiles y
eficaces siempre que se realicen precozmente, con los medios materiales adecuados
y personal entrenado.

Cuando la PCR ocurre en el medio intrahospitalario es menor la
morbimortalidad, dado que la rapidez en la aplicacién de los medios técnicos y
humanos es mayor.

El hecho de aplicar maniobras de Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada con
excesiva demora, por un personal no entrenado, un equipo insuficiente, y basada en
la improvisacion, y sin un protocolo de referencia, no ofrecen garantia alguna de la
recuperacion de la Parada Cardio-respiratoria y cerebral en estos pacientes.
Tampoco se conseguiria la meta final en el sentido de una morbimortalidad
posterior lo mas baja posible. Esta es la situacion habitual que se produce cuando
una PCR sucede en la via publica.

La aplicacion de Resucitacién Cardiopulmonar Avanzada precoz, protocolizada,

con medios materiales adecuados y personal entrenado, supondria un beneficio para
el paciente.

Il.- OBJETIVOS

PRINCIPAL.
Consiste en la busqueda de criterios practicos y fiables en las maniobras de

Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada optimizada, que ayuden a pronosticar el
resultado de la misma, y la morbimortalidad a corto y medio plazo.
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SECUNDARIOS.

Analisis de tallado de los datos c linicos y s u relacion conla su pervivenciay
morbimortalidad posterior.

Valoracion global y detallada desde el punto cuali-cuantitativo de las variables

que rutinariamente se evaltan, y su posible repercusion en la recuperacion de la PCR y
posterior morbimortalidad.

CAPITULO 3.-MATERIAL Y
METODOS
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Material y métodos

En este estudio, se intenta tratar a fondo muchas variables, habiéndose estudiado
mas de 30, con el fin de realizar un analisis de las PCR atendidas en la via publica
durante un periodo de tiempo que se prolongo desde el afio 1.998 al afio 2.005, con un
total de 129 casos validos, en cuanto a la causa, género, como empezaron y como
terminaron, actitudes gestos y actuaciones médicas llevadas a cabo, tanto terapéuticas
como valorativas de la situacion del paciente, factores pronosticos posibles, resultados
inmediatos y a corto-medio plazo y la interrelacion entre todos ellos avalada por su
significacion estadistica.

El estudio se ha llevado a cabo en el ambito del SAMUR-PC,
servicio de urgencias-emergencias extrahospitalarias dependiente del Ayuntamiento de
Madrid. Este servicio se cre6 en el mes de Junio de 1.991 de la mano del Concejal de
Sanidad en aquel momento, con la colaboracion del que mas tarde seria el Director de
Servicios del SAMUR-PC 'y su colaborador mas cercano.

I.- Diseiio del trabajo:
e Se harealizado un estudio prospectivo en una muestra poblacional de humanos.

e Se acordo la participacién en el mismo, de 25 médicos responsables de una UVI
movil del SAMUR - PC de Madrid, es decir, de una ambulancia con material
técnico y humano (médico, enfermero y técnico sanitario) que permite aplicar
tratamientos de Soporte Vital Avanzado (SVA) al paciente que los necesite.

e En este estudio se intenta tratar a fondo muchas variables, habiéndose estudiado
mas de 30, con el fin de realizar un analisis de las PCR atendidas en la via
publica durante un periodo de tiempo que se prolong6 desde el afio 1.998 al afio
2.005, con un total de 129 casos, en cuanto a la causa, genero, como empezaron
y como terminaron, actitudes gestos y actuaciones médicas llevadas a cabo,
tanto terapéuticas como valorativas de la situacion del paciente, factores
prondsticos posibles, resultados inmediatos y a corto-medio plazo y la
interrelacion entre todos ellos avalada por su significacion estadistica.
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e Basicamente se han aplicado las recomendaciones para la RCP-A de aplicacion
en PCR correspondientes al periodo en el que se ha realizado el estudio.
Fundamentalmente de la AHA  (American  Heart  Association)
fundamentalmente, aunque también a criterio facultativo se han seguido las de la
ERC, SEMES e ILCOR (50) (52) (53) (56).

FORMA PRESENTACION DE LA PCR F.V. ASISTOLIA DEM TV SIN PULSO

Material y métodos

e A los colaboradores se les facilitd una ficha previamente disefiada en donde
constaban una serie de datos a cumplimentar por el facultativo actuante, que
N° INFORME MEDICO Nombre y apellidos del paciente EDAD FECHA SEXO

incluian su propia filiacion asi como, una serie de variables en relacion con el
paciente y la PCR:

P.C.R. SOLO PARADA CARDIACA ¢(VIA PUBLICA O DOMICILIO?

ANTIGUEDAD DE LA PCR
Presenciada

1-4mn

5- 8 mn

> 8mn

(HUBO R.C.P. BASICA PREVIA? : SI------NO

TIEMPO DE RCP BASICA PREVIA
Desconocido

Hasta 4 mn
>4y<de9mn
> de 8mn

Tiempo total de PCR hasta co mienzo de mn DURACION DE LA RCP-A mn
RCPa
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ETIOLOGIA TRAUMATICA ETIOLOGIA MEDICA

Causa mas probable de la PCR Causa mas probable de la PCR
ETCO2 INICIAL | ETCO2 FINAL

(CAPTA?: SI--—--NO SI ------ NO

CIFRA

(CAPTA?: SI

CIFRA |

DOSIS TOTAL DE ADRENALINA en mg | BICARBONATO SI  NO
(RECUPERA? éCUANDO? (mn de RCPa)

HP a donde se le traslada ¢(CUANTO en mEq?

Sangre ;venosa o arterial? (Mejor venosa). Adjuntar papel impreso(la gasometria se tomara una vez concluida la RCP 6 una vez el
paciente se haya recuperado de la PCR. Es preferible de sangre venosa

ph PCO2 PO2 BE HCO3 SO2 Na K Hb Hct TCO2 iCa

Material y métodos

IL.- Ambito del estudio: Madrid capital, via pablica.
I11.- Seleccion de pacientes:

- Se han estudiado 129 pacientes (103 varones y 26 mujeres).
- Dichos pacientes fueron atendidos resultado de la “ALERTA” recibida en la central
de telecomunicaciones del SAMUR — PC e interpretado por los técnicos de la misma
en base a su experiencia y a los procedimientos vigentes, como sugerentes de ser
pacientes en situacion posible o segura de PCR, enviandose en consecuencia el recurso
mas Optimo, en base a la proximidad y a la categoria del suceso, que en la mayoria de
los casos fue de una USVA apoyada por una USVB (Unidad de Soporte Vital Basico).
- Fueron diagnosticados clinica y electrocardiograficamente de PCR y sometidos
a una RCP-A segun los protocolos en vigor de la AHA (American Heart
Association).
- En todos los casos, se han descartado previamente, todos aquellos casos que
contraindicaban las maniobras de reanimacion, es decir:
«Lesiones incompatibles con la vida.
«Presencia de signos cadavéricos.
#PCR de larga duracion: entendiéndose como tales, aquellas que superasen
los 15 mn hipotéticos de evolucién con RCP-B previa 6 los 10 mn sin ella.
Hay que decir, que en “la calle” es muy dificil obtener informacion médica
fiable, por lo que se suele dar “el beneficio de la duda” a este tipo de
pacientes, y por ello, se elongan los 10 mn procedimentales hasta esos 15 mn
que se comentan, en nuestra practica habitual.
«Enfermos terminales: la PCR es consecuencia de la evolucién terminal e
indiscutible de una enfermedad irreversible (Neoplasias, SIDA, etc.) (48)
(50).
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IV.- Material Humano e Instrumentalizacion:

Las USVB estan formadas por un equipo de dos técnicos sanitarios, también
denominados en esta institucion como OTS (Oficial de Transporte Sanitario),
entrenados y acreditados en soporte vital basico de urgencias y emergencias
como la que nos ocupa mediante la obtencion del certificado TEM (Técnico en
Emergencias Médicas). Dentro de sus habilidades y del material que manejan en
relacion al caso que nos ocupa conviene destacar:

- Entrenamiento en las maniobras de Ventilacion / oxigenacion: apertura
de la via aérea, colocacion de una canula de Guedell, mascarilla facial,
reservorio y aporte suplementario de O2.

- Masaje cardiaco externo.

- Implantacién y uso del Desfibrilador Externo Semiautomatico (DESA).

- Uso del pulsioximetro (para la medicion de la Saturacién arterial de
Oxigeno: Sa02).

- Entrenamiento en el apoyo al Soporte Vital Avanzado, como es en la
preparacion del material para la IOT (Intubacidon orotraqueal), del
autoanalizador de gases, de la DF (desfibrilacion), etc.

Material y métodos

Las USVA estan formadas por un OTS, una DUE (Diplomado en Enfermeria) y
un médico, entrenados en todo tipo de maniobras de reanimacion avanzadas, de
aplicacion en la urgencia y emergencia médica y/o traumatica y poseen
material de electromedicina en el que cabe destacar el capndémetro/capnografo
(Capnocheck 11®) (52) y el analizador de gases.

En el caso de una PCR se han aplicado los protocolos al uso marcados
por la AHA y ERC que han variado minimamente desde el comienzo del estudio
hasta la actualidad.

Los pasos seguidos en todos los casos han sido los siguientes:

- Activacion de la USVA por parte de la central de telecomunicaciones.

- Llegada al lugar, acceso al paciente (a veces, previo rescate medicalizado
si se encontraba en lugar inaccesible o no apropiado para aplicar las
maniobras de resucitacién, por parte del equipo actuante y/o en
colaboracion con policia y/o bomberos).

- Diagnéstico y/o ratificacién clinico y electrocardiografico de la situacion
de PCR en funcién de si ya se encontraba algun sanitario o USVB en el
lugar.

- Aplicacion del protocolo de RCP-A (guias AHA) que esté indicado en
cada caso.

- Desde los primeros momentos ya se aplicé en un dedo de la mano la
pinza que porta el sensor del pulsioximetro, de tal modo que se ha
medido siempre que ha sido posible la Saturacién de Oxigeno arterial
(Sa02), denominando SaO2 inicial a la primera medicién y SaOz2 final a
la ultima antes de abandonar la RCP, ya fuese por considerarse cadaver
0 por recuperacion del pulso central.
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Durante las maniobras de reanimacién, y en cuanto el paciente se
encuentra intubado, se adapta al tubo orotraqueal (TOT) el sensor del
capnometro/capnégrafo para determinar la ETCO2, siendo la primera en
ser calibrada la que se ha dado en denominar como “ETCO2 inicial”, y la
ultima antes de abandonar las maniobras etiquetada como “ETCO2
final”, ambas medidas en mmHg y de un valor de entre 2 y 5 mmHg por
debajo de la PCO2 arterial.

Igualmente, y sin perjuicio de haberse realizado mas tomas, se tomd una
muestra de sangre habitualmente venosa justo al finalizar la RCP-A, con
el fin de etiquetarse al paciente de irrecuperable y en consecuencia
cadaver, 6 por recuperacion del pulso, midiéndose algunas variables.

Se considerd paciente recuperado y susceptible de entrar en el estudio
aquel que llegd con pulso central a la sala de emergencias del HP.
receptor.

Material y métodos

Finalizada la actuacion, cada facultativo y con cada caso atendido,
cumpliment6 la ficha antes mencionada que previamente se le facilito
para este estudio, y que contemplaba las siguientes variables:
¢ Numero de informe del caso atendido.
¢+ Nombre del paciente.
¢ Fecha.
¢ Dia de la semana.
¢ Hora del suceso.
+ Nombre del facultativo actuante.
¢ Hora.
¢ Sexo.
¢ Edad.
¢ Tiempo de respuesta de la unidad de Soporte Vital Basico
(SVB/USVB).Duracién de Resucitacion Cardiopulmonar Bésica
(RCP- B).
¢ Tiempo de respuesta de la unidad de Soporte Vital Avanzado
(SVA/USVA).
¢ Tipo de Etiologia médica probable.
¢ Tipo de Etiologia traumatica probable.
¢ETCO2 inicial (End Tidal CO2). Primera cifra registrada por el
capnometro/capndgrafo en mm de Hg., en el curso de la RCP.
¢ETCO2 final. Ultima cifra  registrada por el
capnémetro/capnografo en mm de Hg., en el curso de la RCP
antes de finalizar ésta. Se considera la finalizacion de la RCP,
cuando el paciente recupera pulso central 6 en el momento que
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durante las maniobras, considera irrecuperable, se dejan de

realizar y se dictamina que ya es un cadaver.

¢ Relacion entre las cifras de la ETCO2 final respecto a la inicial.

¢ Pulsioximetria inicial. Primera cifra registrada de la Saturacion

de 02 (Sp02) arterial en %, en el curso de la RCP.

¢ Pulsioximetria final. Ultima cifra de SpO2 registrada en el

curso de la RCP antes de finalizar ésta.

¢ Relacion entre la pulsioximetria final y la inicial.

¢ Cantidad de Adrenalina administrada en miligramos.

¢ Tiempo de evolucién de la RCP-A en el que se administraba el
Bicarbonato sédico en caso de hacerlo.

¢ Cantidad de bicarbonato sédico administrado(55).

¢ Analitica sanguinea arterial o venosa y cifras obtenidas de: ph,
Saturacion de 02, PO2, PCO2, T CO2 (CO2 total diluido en

sangre) Calcio idnico, Na, K, Hemoglobina, Hematocrito, Exceso

de Bases, Bicarbonato y Lactato (54).

¢Duracion de la RCP-A (Resucitacion Cardiopulmonar

Avanzada).

¢ Supervivencia a las 6 y 24 horas, y a los 7 dias.

¢ Secuelas.

Material y métodos

- Se realizé un control telefonico como deciamos, en cuanto a su
supervivencia a las 6 y 24 horas del ingreso, y a los 7 dias del mismo,
llevado a cabo por el investigador y concluyéndose aqui dicho
seguimiento.

- Se recabd informacion médica del estado de secuelas por parte del
investigador en el momento del seguimiento a los 7 dias.

- Se analizaron estadistica y médicamente los resultados y la posible
relacion o no con la terapéutica empleada, supervivencia y estado
secuelar.

V.-Métodos:

1.- Técnicas y procedimiento.

- Maniobras de RCP — Baésica con o sin indicacion y uso del DESA.

- Monitorizacién cardiaca mediante las palas del monitor-Desfibrilador
Lifepak®.

- Inicio o continuacion si hubo RCP-B del Masaje cardiaco externo.

- Apertura y aislamiento de la via aérea mediante la intubacion orotraqual,
uso del obturador esofagico y/o cricotiroidotomia.

- Canalizacion de via venosa periférica y/o central con la colocacion
habitual de un angiocatéter Abbocath.

- Medicion de la SpO2 (Sa02) mediante el uso de un Pulsioximetro 3301
Han Held®, y el Pulsioximetro de dedo 3420 Digit® que combina el
sensor y monitor en una sola unidad en las USVB. Funcionan de forma
fiable a temperaturas ambiente entre 0 y 55° C (de 32 a 131° F), y son
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compatibles con todos los sensores oximétricos BCI que proporcionan
determinaciones de SaO2 y frecuencia cardiaca. Pueden utilizarse en
pacientes de todas las edades (desde neonatales hasta adultos)(49).

- Medicion de la ETCO2 mediante el uso del capnémetro/capnografo,
habitualmente un modelo BCI-8400.

- Analitica de gases mediante el uso del autoanalizador.

- Medicion de Glucemia (opcional).

- En caso de recuperacion mantenida (mas de 5 mn) del pulso central,
adecuacion del paciente y material médico utilizado al de la UVI movil si
la actuacion se realizo fuera de ella.

- En caso de recuperacion y una vez conseguida la méxima estabilizacion
respiratoria y hemodinamica posible, se procedié a “cursar preaviso
hospitalario”, para lo cual se siguieron los siguientes pasos:

1.- Contacto telefonico a través de nuestra central de
telecomunicaciones, con el responsable hospitalario de dictaminar la
existencia o no de cama disponible en el hospital adecuado a cada caso.

2.- Informacion médica del paciente (edad, sexo, etiologia probable
de la PCR, duracion probable de la PCR y de la RCP aplicada, asi como

Material y métodos

la situacion respiratoria y hemodindmica actual) de nuestra central a
dicho responsable del hospital; datos que previamente facilitdé a nuestra
central el Jefe de Guardia presente en el suceso.

3.- Aceptacion o no del paciente por parte del hospital. En caso
negativo, se realizara el mismo proceso las veces necesarias en diferentes
instituciones hasta conseguir cama en la UVI que corresponda.

4.- Una vez confirmada la existencia de una cama disponible en el
servicio hospitalario acorde con la patologia del paciente y aceptada, se
procede al traslado medicalizado primario en la UVI mdvil a la sala de
urgencias / emergencias de dicho hospital.

5.- Transferencia del paciente a dicha sala y al personal de la misma.

6.- Entrega de nuestro informe medico del paciente al médico
responsable de la sala, recogida de nuestro material y sellado de la copia
de nuestro informe que quedard para el archivo del SAMUR en
admision.

7.- Cumplimentacion por parte del médico de la UVI, de la ficha
facilitada que se disefi0 para este estudio, y posterior entrega al
investigador.

2.- Andlisis Estadistico.

Hace referencia a los Métodos de Andlisis de datos utilizados, llevado a cabo
gracias a la colaboracion del departamento de Bioestadistica de la Universidad
Complutense de Madrid.

Se han analizado los siguientes tipos de datos / variables recopiladas.
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e Continuas: conformadas por datos continuos cuantitativos que tienen
que ser numéricos, y que para medirlos necesitamos del uso de
aparatos de escala continua (la medicion del ph, de la ETCO?2, etc.).

e Discretas:
- Cualitativas (51): se tipifican mediante el uso de nombres'y,
por tanto, s6lo pueden tomar un ndmero finito de valores;
(sexo, tipo de PCR, si el paciente recupera o no el pulso
central, etc.).
- Cuantitativas: se miden mediante nimeros y habitualmente
son finitas, como por ejemplo las secuelas.

Para llevar a cabo el analisis de datos se han utilizado las siguientes técnicas:

1) Estadistica descriptiva:

Media: media aritmética.

Mediana: ordenados los datos de forma creciente o decreciente, se denomina
mediana al valor del dato que ocupa el lugar central, si el nmero de datos es
impar, o bien, la media aritmética de los dos valores centrales en el caso de
que sea par.

Material y métodos

Moda: el dato que aparece un mayor nimero de veces.

Varianza: es una medida de dispersion de los datos.

Desviacion tipica: raiz cuadrada de la varianza. Entre otras, se ha usado con
la variable “edad”.

El error tipico de la media (Desviacion tipica/\n). El error estandar de
cualquier parametro (ya sea la media, mediana, etc.) se utiliza para construir
intervalos de confianza del valor del parametro en la poblacion. En el
supuesto del parametro media y datos normales, el intervalo de confianza se
obtiene sumando y restando de la media el producto del error estandar por el
valor correspondiente a la variable T de Student. Sirve para extrapolar los
datos obtenidos en la muestra a caracteristicas generales de la poblacion
mediante el correspondiente intervalo de confianza. Cuando el error estandar
es pequefio quiere decir que la poblacion es muy homogénea y al revés,
cuanto mayor es el error, la poblacion es mas heterogénea.

Célculo de frecuencias: en variables discretas mediante la cuantificacion del
namero de unidades experimentales que se ubican en cada uno de los valores
de la variable, (clases nominales).

Célculo de Tablas de contingencia. Una tabla de contingencia es recopilacion
de frecuencias conjuntas (p.ej. sexo y tiempo de supervivencia) para los
valores de dos o méas variables. En un ejemplo, las frecuencias conjuntas
quieren decir, que se cuentan el nimero de individuos que son hombres
(valor 1 de la variable sexo) y a la vez se mueren en el sitio del suceso (valor
0 de la variable recuperacion/supervivencia). Las tablas de contingencia se
usan para contrastar si las variables son independientes 6, hay algun tipo de
asociacion entre ellas.
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2) Test estadisticos:

Test para métricos: Se utilizan cuando los datos se pueden modelizar
adecuadamente por un modelo que depende de uno 6 mas parametros. De estos
modelos el mas importante es el “normal”, que no ha sido el habitual en este
estudio.

Hay que destacar que cuando los resultados obtenidos mediante la
aplicacion de este tipo de test son estadisticamente significativos y coinciden
con los obtenidos en los no paramétricos que también son estadisticamente
significativos, la significacion estadistica de estos Gltimos se ve reforzada.

- Prueba de la “T” de Student: método para la comparacion de dos medias
cuando sus varianzas asociadas son iguales y los datos se ajustan a la
distribucion normal.

- Prueba de Levene: para contrastar la igualdad o no de varianzas de dos o
mas poblaciones.

- Técnica Anova: para contrastar la igualdad de tres 0 mas medias, cuando los
datos se ajustan a la distribucion normal y las varianzas son iguales. Cuando
los datos son normales pero las varianzas no son iguales, se debe utilizar el
test de Welch.

b)

Material y métodos

- Test de Tukey: Se usa cuando la técnica Anova concluye que las medias son
distintas, con el fin de averiguar cuales de ellas son en realidad diferentes.

* Después de completar el estudio y analizadas las coincidencias, de todos las
pruebas anteriores, se ha considerado como mas representativo:

- Técnica Anova.

Test no pa ramétricos: se deben de utilizar cuando los datos no se pueden
modelizar por una distribucién paramétrica; en nuestro caso cuando los datos no
se ajustan a la distribucion normal, que ha sido lo habitual en este estudio,
debido a la heterogeneidad de las unidades experimentales de este estudio.

- Test de Kolmogorov Smirnov: se usa para contrastar la igualdad de dos
distribuciones continuas.

- Test de Wilcoxon — Mann Whitney: de uso similar al anterior, pero con
distribuciones continuas y, discretas cuantitativas. Nos sirve para contrastar
la igualdad de dos distribuciones.

- Test de Kruskal — Wallis: se usa para contrastar la igualdad de tres o mas
distribuciones. Por ejemplo en nuestro estudio, los distintos tipos / tiempos
de supervivencia, en donde 0 es la no recuperacion del pulso central, 1: la
recuperacion y supervivencia en el hospital hasta un tiempo no superior a las
24 horas, 2: > de 24 horas e inferior a 7 dias y 3: 7 dias. El valor exacto del
estadistico de Kruskal-Wallis es dificil, casi imposible de calcular, cuando el
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tamafio muestral es superior a 8, o bien, cuando el nimero de clases es
mayor de 6. En estos casos se utiliza una técnica aproximada, que sélo es
exacta asintdticamente cuando el tamafio muestral es muy grande
(entendiendo como asintético que el tamafio muestral tiende al infinito).

En la préctica es obligado el uso de la técnica aproximada cuando no se
puede utilizar la técnica exacta (tamafio muestral mayor de 8). En estos casos
el estadistico aproximado se distribuye segtn la variable y? (Chi cuadrado de
Pearson), y siendo los grados de libertad uno menos que el nimero de clases.
Los grados de libertad de una 2 son el nimero de sumandos que intervienen
en la formula, menos el nimero de sumandos que son dependientes; en el
test de Kruskal-Wallis hay tantos sumandos como clases, y uno de los
sumandos es dependiente del resto.

- Método de Bonferroni: se usa (al igual que el paramétrico de Tukey), cuando
las medias son distintas, con el fin de averiguar cuales de ellas son en
realidad las diferentes.

- Test de la mediana: de uso para contrastar la igualdad de dos 6 maés
distribuciones, mediante la mediana.

Material y métodos

De igual modo que en los test paramétricos, se han seleccionado los test
mas idoneos para el andlisis de los datos disponibles:

- Tabla de contingencia.
- Test de Kruskall — Wallis.
- Test de la Mediana.

Puesto que las distribuciones exactas de los test no paramétricos son muy
dificiles de calcular (salvo que fuera para muestras de pequefio tamafio), se debe usar un
test aproximado, y de los posibles el mas usado es el test asintotico Chi2, que en este
caso lo utilizaremos como un test no paramétrico.

- Test del Chi cuadrado.

Chi2 = suma de los cuadrados de n variables aleatorias normales de
media 0 y desviacion tipica 1; esto es, N(0,1); e independientes; siendo los
grados de libertad (GI) el N° de sumandos.

Con este test podemos averiguar la significacion estadistica de una
determinada prueba o hipoétesis, obteniendo el p valor, que nos daré el valor de
la probabilidad asociado con el error de la primera clase del test estadistico.
Entendiéndose como error de la primera clase, el error que se comete cuando la
estadistica dice que es falsa la hipotesis (p.ej. una supuesta enfermedad que
padece un paciente y que en verdad la padece) cuando es realidad es cierta (p.
Ej., el médico dice que es otra y no esa).
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El p- valor es aproximado porque se usa la Chi2 que también lo es, o lo
que es lo mismo, el p-valor no tiene porque ser exacto, puesto que solo lo podria
ser si n tendiese al infinito, lo que obviamente no puede ocurrir.

- LaF de Snedecor: se define como el cociente entre dos Chi cuadrados
independientes, cada una de las cuales estd dividida por sus grados de
libertad. Se ha utilizado en la tabla Anova, para contrastar la igualdad de
medias en los 4 grupos de supervivencia en las diferentes variables.

- Z: es la variable normal tipificada, entendiendo por tipificada que tiene de
media 0 y de desviacion tipica 1.

3.- Proceso informatico automatizado de datos.

- Programa de tratamiento de textos: Microsoft Word.

- Programa para la realizacion de graficos: Microsoft Power Point.

- Paquete estadistico SPSS.

- Programas de disefio ad hoc, utilizados para completar en profundidad el
analisis de los datos.
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CAPITULO 4. RESULTADOS
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RESULTADOS ESTADISTICOS

Tabla I. Resumen del

N° de casos validos,

Resultados

perdidos y totales, con sus

correspondientes porcentajes para todas las variables observadas que una vez
estudiadas estadisticamente y en base a los resultados obtenidos, se han considerado

utiles.
Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Clave 0 — 3 del SVA |129 100% 0 0% 129 100%
Forma de 129 100% 0 0% 129 100%
presentacion de la
PCR
Sexo 129 100% 0 0% 129 100%
Edad 129 100% 0 0% 129 100%
Tiempo de respuestal129 100% 0 0% 129 100%
SVA
Etiologia médica 129 100% 0 0% 129 100%
Etiologia Traumatica |129 100% 0 0% 129 100%
Sa0z2 inicial 95 73.6% 34 26.4% 129 100%
ETCO2 inicial 102 79.1% 27 20.9% 129 100%
Momento de |99 76.7% 30 23.3% 129 100%
administracion del
CO3HNa
Cantidad de CO3HNa |99 76.7% 30 23.3% 129 100%
administrado
Duracion de la RCP-|129 100% 0 0% 129 100%
A
Sa02 final 106 82.2% 23 17.8% 129 100%
ETCO2 final 100 77.5% 29 22.5% 129 100%
Cifras de SpO2 inicial | 85 65.9% 44 34.1% 129 100%
y final. Relacién con
la supervivencia.
Cifras de ETCO2| 91 70.5% 38 29.5% 129 100%
inicial y final, y su
relacion ~ con la
supervivencia.
Ph sanguineo 57 44.2% 72 55.8% 129 100%
Secuelas 32 24.8 97 75.2 129 100%

A continuacion se detallan las diferentes variables estudiadas, con los resultados
obtenidos. La presentacion se desarrolla por cada variable.
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Resultados

| FORMA DE PRESENTACION DE LA P.C.R.

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos. Sélo
caben resaltar algunos aspectos.

La PCR se puede presentar de 4 formas diferentes:
1.- Fibrilacion ventricular (FV): actividad ca6tica y desorganizada del
musculo cardiaco. Susceptible de tratamiento mediante la DF
(Desfibrilacion).

2.- Taquicardia Ventricular sin pulso (TV): al igual que en la AESP, se
observa un trazado ECG de estas caracteristicas sin traduccion
hemodindmica positiva alguna. Susceptible de tratamiento mediante la
DF.

3.- AESP/DEM: Actividad Eléctrica Sin Pulso anteriormente
denominada Disociacion Electromecénica. Se caracteriza por la
existencia de una actividad eléctrica cardiaca que incluso puede mostrar
un trazado Electrocardiogréafico (ECG/EKG) de aspecto normal, pero que
no se traduce en actividad cardiaca alguna o al menos detectable por el
metodo clinico convencional, es decir por la palpacion del pulso central
(Arteria Cardtida). No susceptible de tratamiento mediante la DF.

4.- Asistolia: ausencia de actividad eléctrica y por lo tanto contraccién
cardiaca. No susceptible de tratamiento mediante la DF.

De los 129 casos de PCR (n = 129), observamos que en nuestro estudio, la
forma de presentacion mas frecuente es la F V con un total de 73 casos (57%). Sigue
en frecuencia la Asistolia con 40 casos (31%), la AESP con 12 casos (9%) y por ultimo
la TV sin pulso (TVsp) en 4 casos (3%). No siendo significativamente estadistico dicha
forma de presentacién y su relacion con la recuperacién de la PCR vs. supervivencia.

80
70+
60+
501
401
301
201
10+

73 40 12 4

|IFV O Asistolia M AESP B TVsp |

n=129
Fig. 15.- Numero de casos atendidos segun forma de presentacion de la PCR.
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FV Asistolia AESP TVsp

|IPCR recuperadas B Supervivencia a los 7 dias |

Fig. 16.- Recuperacion y supervivencia segun forma de presentacion de
la PCR.

En cuanto a la relacion con la supervivencia inmediata y a los 7 dias,
predominan los casos que comenzaron como una FV, lo que es l6gico siendo esta la
forma de presentacion mas frecuente.

Il. SEXO

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos. Se
pueden comentar algunos aspectos.

La PCR ha sido mas frecuente en el varon , con un total de 103 casos (80%),
frente a los 26 casos (20%) en que los pacientes ha sido mujeres, y del total de 57
pacientes que recuperaron pulso central, 45 (35%) fueron varones y 12 (9%) mujeres,
sin llegar en ningun aspecto el sexo estadisticamente significativo.

120

103

Varon Mujer Varon Mujer Varon Mujer

B PCR totales Bl PCR recuperadas OO0 PCR no recuperadas

Fig. 17.- Total de PCR atendidas, PCR recuperadas y no recuperadas, en base
al sexo.
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Resultados

1. EDAD

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos. Se
pueden comentar algunos aspectos.

Las edades han estado comprendidas entre el afio y los 97 afios ambos inclusive,
con una media de edad de 59 afios, siendo el “Intervalo de confianza para la media
al 95% > entre los 47 y los 70 afios , es decir el 95% de los pacientes se encuentren
entre esos rangos de edad.

La desviacion tipica resultante nos viene a decir que las edades de los pacientes
han sido muy diferentes y muy dispersas entre si.

Se han estudiado a su vez 6 grupos de edad:
De 0 a 25 afios.

De 26 a 45 afos.

De 46 a 55 afios.

De 56 a 65 afos.

De 66 a 75 afios.

Mas de 75 afios.

oo wdE

En funcidn de estos grupos de edad y aplicando las “Frecuencias” se  concluye
que el mayor numero de pacientes Se encuentra en el grupo 5 que contempla un rango
de edad que comprende desde los 66 hasta los 75 aiios , y el menor en el grupo 1, de
entre 0 a 25 afios.

30 6.4

25

19,4

20 T71 T7T

15 14 | |

10 62 —

T I
0 - T T T T T

0-25 26-45 46-55 56-65 66-75 >175
GRUPOS DE EDAD

PORCENTAJE

Fig. 18.- Distribucién por rangos de edad de las PCR atendidas. En rojo,
aquellos con menor y mayor de numero de casos atendidos.

Asi mismo, se ha podido constatar, que al menos en este estudio, no existe

relacion estadisticamente significativa entre la edad y la recuperacion o no de la PCR,
asi como tampoco con la supervivencia en el tiempo de los casos recuperados.
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Resultados

IV. TIEMPO DE RESPUESTA

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

Tabla Il.- Relacion entre el tiempo medio en segundos transcurrido desde la
entrada del aviso en la central de telecomunicaciones, alerta a la Unidad de
Soporte Vital Avanzado y su llegada al lugar del siniestro, conocido como
“CLAVE 0 — CLAVE 3", casos recuperados y no recuperados, error tipico de la
media.

Clave 0 — 3 1 (SI) 57 726 (12,06 mn) 82
USVA 0 (NO) 71 669 (11,09 mn) 59

El error tipico de la media (Desviacion tipica/\n), cuando es alto, puede
servirnos para extrapolar los datos obtenidos a una poblacion mas general (p. Ej. la
madrilefia), pero de un modo muy impreciso, siendo al revés cuando es bajo.

V. ETIOLOGIA

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

De los 129 casos atendidos, 19 (15%) fueron de etiologia traumatica y el resto,
es decir 110 (85%) de etiologia médica.

15%

B MEDICA
O TRAUMATICA

Fig. 19.- Porcentaje de las PCR atendidas segun su etiologia.
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--------------------------------------------------------------------- Resultados

Dentro de la etiologia traumatica, cabe destacar que la mayor parte de los casos
fueron Politraumatizados con 6 casos (30% del total de esta etiologia y, el 5% de la
totalidad del estudio), Obstruccion de via aérea en 6 casos  (30% vs. 5%
respectivamente), Trauma Craneo-Encefalico aislado severo 3 casos (15% vs. 2%),
Hipovolemia 1 caso (5% vs. 0,8%), Trauma toracico aislado severo 1 caso (5% vs.
0.8%), Electrocucion 1 caso (5% vs. 0,8%), Ahogamiento/Casi-ahogamiento 1 caso (5%
vs. 0,8%). En cualquier caso hay tan pocos casos por estos motivos, que ningln
resultado en este sentido Ilama la atencion (19casos, 15% del total), recuperan pulso
solo 6 (5%), y de estos solo 2 (2%) siguen vivos a los 7 dias.

M Politraumatizado

0 Obstruccion de via
aérea

ETCE

O Hipovolemia

E Trauma torax

M Electrocucion

O Ahogamiento

30%

| Coctox Q

Fig. 20.- Etiologia traumatica de las PCR en porcentaje segun su
caracteristica predominante.

Y en cuanto a la etiologia médica, la sospecha / confirmacion de cardiopatia
isquémica se dio en 49 casos (45% de las causas médicas vs. 38% del total del
estudio), miocardiopatia no isquémica 20 casos (18% vs. 15,3% respectivamente), de
causa desconocida 19 casos (17% vs. 14,7%), Edema Agudo de Pulmén 7 casos (6% vs.
5%) y, miscelanea 15 casos (14% vs. 12%), que incluiria sobredosis por drogas de
abuso, intoxicaciones diversas, hepatopatia grave, emergencia hipertensiva, hemorragia
digestiva alta, enfermedad cerebro-vascular aguda (ECVA) y Tromboembolismo
Pulmonar (TEP).
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EIAM

Hl Desconocida

O Miocardiopatia
OEAP

B Miscelanea

60

18%

17%

Fig. 21.- Etiologia médica de las PCR en porcentaje segun
su diagndstico de presuncion.

De los 110 casos atendidos, 51 casos (39%) son recuperados, y de estos, siguen

vivos a los 7 dias 22 (17%), y estos son debidos a un sindrome coronario agudo en su
mayoria, lo que es l6gico pues fue la etiologia médica mas frecuente.

V1. SATURACION INICIAL DE OXIGENO

Es de resaltar dos aspectos en esta variable. Poco estudiada en la literatura y, que
no ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

* No existe relacion estadisticamente significativa entre la SaO2 inicial y la
recuperacion o no de la PCR, asi como tampoco con la supervivencia en el tiempo de
los casos recuperados. No hay que olvidar, que no podemos influir directamente sobre
ella, pues depende de todo menos de la actuacién en si, como es del tiempo de
evolucion de la PCR o de la causa de la misma, con la excepcion de los casos en que
primero se realiz6 una RCP-B, ya fuera por algln viandante o por una unidad de SVB
en los pocos casos en que esto sucedid, lo que en si o no es fiable, o no seria
estadisticamente Util.

* Comentar que aplicado el Test de Anova de un factor se ha repartido el total de
pacientes en 3 grupos de supervivencia:

1.- PCR que no ha sido recuperada.

2.- PCR que ha sido recuperada, pero que el paciente una vez ingresado en el HP.,
ha sobrevivido </= 80 horas.

3.- PCR que ha sido recuperada, y el paciente una vez ingresado en el HP., ha
sobrevivido al menos 7 dias.
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Resultados

Se ha visto que la MEDIA de las cifras de SaO2i es inferior conforme pasamos

del grupo 1 al 3 de supervivencia, sin llegar a ser determinante en los resultados finales.
Sa02i vs supervivencia

80

6017

2071

74,57 61,32 55,5

B Grupo 1 O Grupo 2 B Grupo 3

Fig.22.- Media del porcentaje de la SpO2 (Sa0z2 inicial) en relacién con
la supervivencia.

En lineas generales se puede comprobar que los rangos inferior y superior de las
cifras de SaO2i no nos dice nada de particular, pues han sido entre:

- 20-98% en los casos NO recuperados.

- 20-99% en los casos Sl recuperados.

- 29-99% en los que sobrevivieron al menos 7 dias.

Asimismo, ya fuere aplicando también el test T de Student como las pruebas no
paramétricas, y en concreto el Test de Wilcoxon — Mann Whitney, vemos que el rango
promedio es mayor en el grupo de PCR no recuperadas que en los que si, pareciendo
existir una menor supervivencia en aquellos pacientes en los que la SaO2 inicial fue
menor. En cualquier caso ningun test ha concluido resultados estadisticamente
significativos.

VII. ETCO2 INICIAL

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

Existe una medicion de este dato muy heterogenea, lo que es Idgico al depender
del tiempo de evolucion de la PCR, etiologia, intentos iniciales de algun tipo de RCP
por algun presenta, etc. Por ello, se ha cotejado mas con la meta de ver su evolucion
durante las maniobras de RCP hasta la medicién final (en lo que hemos dado en llamar
ETCO2 final y la diferencia entre ambas), que con el fin en si de medirla como tal, aun
dando algun resultado estadisticamente significativo en alguno de los test empleados.
No podemos influir directamente sobre ella, pues depende de todo menos de la
actuacion en si, como es del tiempo de evolucion de la PCR o de la causa de la misma,
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Resultados

con la excepcidn de los casos en que primero se realizé una RCP-B, ya fuera por
algin viandante o por una unidad de SVB en los pocos casos en que esto sucedio, lo que
en si 0 no es fiable, 0 no es estadisticamente util. Por todo ello, solo se enumeran
algunos datos de los obtenidos sin concederle como deciamos, un  valor
estadisticamente significativo alguno.

La cifra media de la ETCO2 inicial en los pacientes recuperados fue de 21,80
mmHg, siendo més alta que en los que no recuperan, que concretamente fue de 15,49
mmHg.

La media de la ETCO2 inicial en el grupo 4 (supervivencia a los 7 dias) es de
28,77 mm Hg., siendo superior a la de los otros 3, lo mismo ocurre con los limites
inferior y superior con un Intervalo de confianza de la media al 95%.

VIIl. MOMENTO DE ADMINISTRACION DEL CO3HNA (Desde el comienzo de la
RCP-A).

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos v,
escasamente estudiada en la literatura.

No ha traducido nada interesante. Es una terapéutica optativa (a veces no se
administr@), y ademas esta sujeta a un factor que puede distorsionar la utilidad que se
derive de su administracion y que invalida cualquier conclusion en este estudio: el
tiempo previo de PCR 'y, si ha habido o no RCP-B, asi como durante cuanto tiempo.

IX. DOSIS DE CO3HNA ADMINISTRADO

Variable que no ha mostrado resultados estadisticamente significativos, e
igualmente poco estudiada en la literatura, pues estd mas enfocada a la utilidad de su
administracion vs. perjuicio de la misma.

No se ha revelado en este estudio nada significativo en relacion con la cantidad
administrada de CO3HNA. Siempre se administraron dosis no inferiores a los 50
miliequivalentes, que ya podrian tener su traduccion terapéutica parcial o total,
posiblemente de mayor utilidad si se hace en unos margenes de tiempo adecuados.
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X. DURACION DE LA RCP-A

Variable que si ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

e En todos los casos “SI” recupera dos, la RCP-A duré <21 mn, mientras que
en la mayoria de los NO recuperados (67 de los 72, el 93,05 % de este grupo), la
duracion fue > de 20 mn.

e Todos los pacientes que a los 7 dias seguian vivos, habian t enido una RCP-A
de una duracion < 10 mn.

a) Test parametricos:

Test de Anova: se han repartido el total de pacientes en 4 grupos de supervivencia (GS)
con resultados estadisticamente significativos:

1.- PCR que no ha sido recuperada.

2.- PCR que ha sido recuperada y el paciente sobrevive </= 24 horas.

3.- PCR que ha sido recuperada, y el paciente sobrevive </= 6 dias.

4.- PCR que ha sido recuperada, y el paciente sobrevive al menos 7 dias.

Tabla Ill. Test paramétricos (test de Anova).

G.S. | N | Media (mn) | Desviacion tipica | Error tipico
Duracion RCP-A 1 | 72 29.18 6.87 81
2 |23 21,36 10.24 2.13
3 |10 15.00 6.24 1.97
4 |24 13.23 11.69 2.39
Total [129 23.57 10.85 .96

=
=
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8
=
=]

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Grupos de supervivencia

Fig. 23.- Relacion entre la duracién de las maniobras de RCP avanzada y la
supervivencia de los pacientes recuperados.
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Se observa que la media de minutos es menor conforme se gana en
supervivencia.

En la siguiente tabla observamos la misma relacion, a tiempos mas bajos, mayor
supervivencia, de modo estadisticamente significativo.

Tabla IV. Duracion de la RCP (RCP-Avanzada) en relacion con los grupos de
supervivencia. Significacion estadistica.

G.S. Intervalo de confianza para la
media al 95% Minimo Méximo
Limite inferior Limite superior
Duracién RCP-A 1 |27.57 31.20 13 45
2 |16.53 25.38 1 46
3 |10.54 19.46 5 25
4 8.30 18.17 1 47
Total | 22.08 25.46 1 a7

Duracion RCP-A
F de Snedecor 26.976 Gl: 3
P <0.05 P valor .000

b) Test no parametricos
Se repartieron los periodos de tiempo de la duracion de las maniobras de RCP-A
en 5 grupos:
1.-[0;10]
2.- (10;19]
3.- (19;29]
4.- (29;35]
5.- (+35]

Relacionados los grupos de periodos de tiempo de RCP-A con los grupos de
supervivencia, se ve y se traduce de modo estadisticamente significativo la relacion
entre los mayores tiempos de RCP-A en el grupo de pacientes que no sobreviv e
(I6gico, se apuran los tiempos al maximo antes de darle por cadaver) y la supervivencia
mas prolongada en aquellos donde los tiempos fueron menores (l4gico, pues cuanto
antes salen de la PCR, menos afectado a quedado su organismo).
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Tabla V. Test no paramétricos.. Duracion de la RCP (RCP-Avanzada) en
relacion con los grupos de supervivencia. Significacion estadistica.

Grados de 1 2 3 4 Total

supervivencia

Duracion RCP-A 1 2 2 14 18
2 5 7 4 5 21
3 25 4 1 1 31
4 28 3 31
5 14 7 3 4 28

Total 72 23 10 24 129
N Media | Desviacion Minimo Maximo

tipica
Duracién RCP-A 129 | 23.57 10.85 1 47
Duracién de la RCP-A
Chi 81.210 Gl 12
cuadrado
P valor <0.05 P valor .000
Relacion: Tiempo de RCP-A vs supervivencia

== Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 —%— Grupo 5

28
25

. —

n° de pacientes

Cadaver

.E/

0 -1

Vivos a los 7 dias

Fig. 24. Tiempo de RCP-A vs. supervivencia.
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Estadistica descriptiva:

Test de Kruskall - Wallis : no s viene adecirlo m ismo, tamb ién de mo do
estadisticamente significativo, con unas cifras de rango promedio muy altas.

Tabla VI. Test no paramétrico. Kruskall-Wallis. Significacion estadistica.

G.S. N Rango
promedio
Duracién RCP-A 1 72 84.90
2 23 53.87
3 10 32.30
4 24 29.58
Total 129

Duracién de la RCP-A

Chi cuadrado 52.162 Gl3
P valor < 0.05 P valor .000
Test de la median a: igualmente significativo est adisticamente, con una

supervivencia mayor en el grupo donde la duracion de la RCP-A fue menor que la
mediana.

Tabla VII. Test no paramétrico. Test de la mediana. Significacion estadistica.

Grupos de supervivencia 1 2 3 4
Duracion RCP-A. > Mediana | 43 6 0 2
<= Mediana | 29 | 17 10 22
Duracion de la RCP-A
Chi cuadrado 32.327 Gl3
P <0.05 P valor .000
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X1. SATURACION FINAL DE OXIGENO (PULSIOXIMETRIA). SaQ2f

Variable que si ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

a) Pruebas paramétricas
Test de Anova de un factor: también en esta variable se repartieron el total de
pacientes en 3 grupos de supervivencia:

1.- PCR que no ha sido recuperada.

2.- PCR que ha sido recuperada, pero que el paciente una vez ingresado en el HP.,
ha sobrevivido </= 80 horas.

3.- PCR que ha sido recuperada, y el paciente una vez ingresado en el HP., ha
sobrevivido al menos 7 dias.

Tabla VIII. Test de Anova. Significacion estadistica.

N | Media Desviacion  Error  Intervalo de confianza para la
tipica tipico media al 95%

Limite inferior Limite super.

Sa02f 1 52  80.48 16.41 2.27 75.91 85.04

2 28 76,71 36.82 6.95 62.43 90.99

3 26 @ 96.00 4.66 0.91 94.11 97.88

Total 106 83.29 23.23 2.25 78.81 87.76

Sa02 final
F de Snedecor 5.541 Gl: 3
P <0.05 P valor .001

Muestra la media de la SaO2 final en los 3 diferentes grupos de
supervivencia, la cual es superior conforme pasamos del grupo 1 al 3 de
supervivencia, siendo los limites inferior y superior marcadamente altos en el
grupo 3.
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Sa02f vs supervivencia

100
801
601
40
20

84,48 76,71 96

B Grupo 1 B Grupo 2 B Grupo 3

Fig. 25 Saturacion de O2 vs. Supervivencia.

Comparando del mismo modo esos resultados con los de la SaO2i, obtenemos la
siguiente gréfica:

ANOVA:comparativa entre Sa02i y SaO2f vs
supervivencia

=—&—Sa02 inicial *™= ™ Sa02 final

= 80,48 —= 96
—— =16,571
E 74,57 —— — 55,5
61,32
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Fig. 26.- Relacion entre la saturacion de O2 inicial y la final con
respecto a la supervivencia.
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La supervivencia se relaciona mas positivamente con las cifras altas de SaO2f,
independientemente de las cifras de SaO2i.

Resultados

b)Pruebas no paramétricas (SaO2f)

Test de Kr usKal — W allis: rangos promedio mas altos en los 3 grupos de pacientes
recuperados, estadisticamente significativo. Nos viene a decir, que cuanto mayor es
la SaO2 final, mayor es la supervivencia, con un despunte en el grupo 3 que en
nuestro estudio no nos lleva a ninguna conclusién, pues no se corresponde con una
mayor supervivencia.

Tabla IX. Kruskal-Wallis. Significacion estadistica.

Grupos de Rango promedio
supervivencia N
Sa02 final 1 52 39.58
2 23 50,48
3 9 83.72
4 040 77.20
Total 106
Sa02f
Chi - cuadrado  32.785 Gl: 3
P <0.05 P valor .000

Test de la mediana: Muestra que existe una asociacion, estadisticamente significativa
entre la SaO2 final y los grupos de supervivencia, siendo lo mas relevante en el grupo 1
y 4. Como se ve, el nimero de pacientes que NO es recuperado de la PCR es mayor
cuando dicha variable es inferior a la mediana, y al revés en el grupo de supervivientes a
los 7 dias, es decir, mas pacientes vivos a los 7 dias si la SaO2 final fue superior a la
mediana.

Tabla X. Test de la mediana. Significacion estadistica.

1 2 3 4
Sa02f > Mediana 12 * 9 7 18
<=Mediana 40 * 14 2 4
* N° de pacientes
Sa02f
Chi-cuadrado  26.463 GlI:3
P <0.05
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TEST DE LA MEDIANA

=& < = mediana (cadaver) > mediana (sobreviven)

N° de pacientes

Fig. 27.- Relacion entre el nUmero de pacientes, saturaciéon de O2 final y
supervivencia.

El nimero de pacientes que sobreviven es mayor cuando las cifras de la SpO2

final se encuentran por encima de la mediana de las obtenidas. Si estan por debajo de la
mediana ocurre lo contrario.
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XII. ETCO2 FINAL

Variable que si ha mostrado resultados estadisticamente significativos.
a) Test paramétricos:
Test de Anova: avala los mismos resultados que el test anterior.

Tabla XI. Test de Anova. Significacion estadistica.

ETCO2 f 1 52 18.16 14.1949 1.9685
2 21  29.09 14.5965 3.1852
3 6 41.71 18.6270 7.6045
4 12 40.91 24.0013 6.9286
Total 91 32,67 17.8088 1.8669
. ETCO2FINAL
F de Snedecor 8.792 Gl: 3.
P <0.05 P valor .000

Las cifras de la media de la ETCO2 final (con un coeficiente de confianz a del
95%, es decir, que en otras muestras los resultados serian similares a los obtenidos en
esta, con un nivel de significacion o error del 5%), en las 4 diferentes categorias de
supervivencia, que en general, es superior en los grupos de supervivencia 2,3 y 4
respecto al 1.

Grupo 1: cadaver en el lugar del suceso.

Grupo 2: supervivencia de hasta 24 horas.
Grupo 3: supervivencia de entre 24 — 144 horas.
Grupo 4: supervivencia superior a las 144 horas.
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ETCO2 FINAL VS SUPERVIVENCIA
(medias en mm Hg. de la ETCQO2 final)

50

40 4171 940,29
ED 30 /
g
g 20 #1516

10

0 L} T T
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Fig. 28.- Relacion entre las cifras de ETCO2 final y la supervivencia
obtenida.

CONCLUSIONES: las cifras del grupo 3 (41,71), no tienen tanta trascendencia
como parece, porque los pacientes de este mismo grupo mostraron una ETCO?2 inicial
muy baja, lo que es en realidad fruto del azar.

También hemos podido comprobar que las cifras de los lim ites inf erior y
superior de la ETCO?2 final de lo s pacientes que recuperarony, el porcentaje de
supervivencia a los 7 dias, es superior a la de aquellos que no recuperaron, existiendo
una relacion, estadisticamente significativa.
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Fig. 29.- Relacion entre los rangos minimos y maximos de ETCO2
finales obtenidos y su relacién con la supervivencia.

Es decir, si separamos los datos obtenidos en dos grupos como sigue:
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- Aquel que incluya las cifras méas elevadas de ETCO2 finales obtenidas, en
relacion con los grupos de supervivencia ya descritos.

- Y aquel que incluya las cifras mas bajas de ETCO2 finales obtenidas, en
relacion con los grupos de supervivencia ya descritos.

Se puede observar que aun siendo evidente el aumento de la supervivencia
en relacion directa con las cifras méas elevadas de la ETCO2. También se

Resultados

produce esta tendencia segun aumentan los rangos inferiores de esta variable,
aunque de modo mucho menos marcado.

b) Test no paramétricos

Test de Kr usKal — W allis: los rangos promedios obtenidos en base a las cifras de
ETCO2 inicial y final testadas durante las maniobras de RCP-A, para cada uno de los
cuatro grupos de supervivencia, muestran que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las cuatro distribuciones, una por grupo, especialmente en la ETCO2
final.

Tabla XII. Test de KrusKal — Wallis. Significacion estadistica.

ETCO?2 final 1 57 38.29
2 22 61.59
3 7 82.86
4 14 66.61
Total 100
Chi 26.373 Gl: 3

cuadrado
P <0.05 P valor .000

Comparando con la ETCO2i y salvo para el grupo 3 de supervivencia; que
tiene el menor rango promedio, en el resto los rangos promedios crecen con la
numeracion del grupo; es decir con las horas de supervivencia: esto nos viene a decir,
que cuanto mayor es la ETCO»;, mayor es la supervivencia.

KRUSKAL - WALLIS

|iETC02 inicial * ETCO? final |

Rangos Promedio

Grupos de Supervivencia
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Fig. 30.- Rangos promedio de la ETCOZ inicial y de la ETCO2
final en los distintos grupos de supervivencia, y su relacion con la
supervivencia obtenida.

Resultados

Test de la mediana: muestra que existe una asociacion, estadisticamente significativa,
entre la ETCO?2 final, y la supervivencia a los 7 dias del ingreso de los pacientes que
fueron recuperados, segun la distribucion de pacientes entre los 4 grupos de

supervivencia.

Tabla Xlll. Test de la mediana. Significacion estadistica.

ETCO2 > Mediana 15 15 7 12*
final < = Mediana 42 7 0 2%

* N° de pacientes.

Chi-cuadrado 29.813 Gl: 3
P <0.05 P valor .000
TEST DE LA MEDIANA
=@=< = mediana > mediana

N° de pacientes
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Fig. 31.- Numero de casos que superan la mediana de las cifras de
ETCO2 final y, que estan por debajo de la misma. Relacién con la
supervivencia.

Resultados

XIII. CIFRAS DE SPO2 INICIAL VS. SPO2 FINAL (Difoxi) VS.
SUPERVIVENCIA

Variable que si ha mo strado resu Itados esta disticamente significa tivos, y
escasamente estudiada en la literatura en el ambito de las PCR y la RCP.

Medicion y valoracion de la cifra de la Saturacion de O2 final en % medida
mediante la pulsioximetria y, respecto a la Saturacion inicial y su relacién con la
recuperacion y supervivencia. Se ha dado en denominar mediante la palabra “Difoxi”.

- EI'77,7% de los pacientes que no fueron recuperados de la PCR tuvieron una
positivizacion de esta variable.

- E1100% de los pacientes recuperado s tuvo una positiviz acion de la
Sa02.

- Solo el 25% de los pacientes no recuperados tuvo una SaO2 final > del 90%,
siendo en el resto de estos el rango inferior de la SaO2 del 14%.

- E164,91% de los pacientes recupera dos tuvo una SaO2 final > del 90 %,
y en todos > del 80%.

- Delos 24 pacientes d el mues treo que seguian vivos alos 7 diasd ela
PCR, en 22 de ellos se pudo medir la SaQ2 final, siendo solo en dos de
ellos de cifras inferiores al 90% , con lo cual el 91% tuvo cifras > del
90%.

a) Pruebas paramétricas (Difoxi)
Test de Anova de un factor:

Tabla XIV. Test de Anova. Significacion estadistica.
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GS N Media |Desviacion| Error
tipica tipico

1 42 4.4524 21.9203 3.3824
2 21  12.5238  43.7843 9.5545
3 5 28.8000 29.2865  13.0973
4 17 38.4706  37.6300 9.1266
Total 85  14.6824  34.3716 3.7281

DIFOXI

Resultados

Se observa como la supervivencia aumenta conforme aumenta la media de la
positivizacion de la SaO2. Asi mismo, se ve que los incrementos de las cifras de la
Sa02 final respecto a la inicial son mas marcados en todos los grupos de supervivencia,
con errores tipicos altos, obteniendose unos incrementos de la SaO2 final grandes para
aquellos pacientes con cifras iniciales de SaO2 bajas.

Tabla XV. Intervalos de confianza.

GS Intervalo de confianza para

la media del 95%
Limite inferior Limite sup. Minimo | Maximo
DIFOXI 1 -2.3785 11.2832 -50 53
2  -7.4065 32.4542 -94 99
3 -7.5640 65.1640 6 79
4 19.1230 57.8181 .00 99
Total = 7.2686 22.0961 -94 99

Muestra los intervalos de confianza de las medias de la DIFOXI en los 4
grupos de supervivencia, con un coeficiente de confianza del 95%. Llama la atenciéon
como va aumentando el limite superior  de dicha media conforme pasamos del
grupo 1 al 4 de supervivencia, de modo estadisticamente significativo, asi como hay
positivizacion en el 100% de los pacientes que siguen vivos a los 7 dias.

b) Pruebas no paramétricas (Difoxi)

Test de Kr usKal — W allis: rangos promedio mas altos en los 3 grupos de pacientes
recuperados, estadisticamente significativo. Nos viene a decir, que cuanto m ayor
positivizacion de la SaO2, mayor es la recuperacion y supervivencia.
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Tabla XVI. Test de KrusKal — Wallis. Significacion estadistica.

Grupos de supervivencia Rango promedio
DIFOXI 1 42 33.14
2 21 46.71
3 5 57.50
4 17 58.50
Total 85
. DprIFoxi | |
Chi-cuadrado 15.630 Gl: 3
P <0.05 P valor .001
70
g 60 W73 W85
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g 40
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Grupos de supervivencia

Fig. 32.- Rangos promedio y supervivencia.
Test de la mediana: Muestra que existe una asociacion, estadisticamente significativa
entre el “Difoxi” y los grupos de supervivencia, siendo lo mas relevante en el grupo 4.
Como se ve, el nimero de pacientes que es recuperado de la PCR es mas numeroso
cuando dicha variable es superior a la mediana.

Tabla XVII. Test de la mediana. Significacion estadistica.
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|12 3 4

DIFOXI > Mediana 14* 12 4 12
< = Mediana 28 9 1 5§

* N° de pacientes

DIFOXI

Chi-cuadrado 9.767 GIl:3
P <0.05 P valor.021

_ Media Desviacion tipica Minimo Maximo

DIFOXI 85 14.6824 34.3716 -94.00 99.00

Resultados

La media al ser positiva, nos indica que en la mayoria de los casos del estudio ha
habido una positivizacion de la SaO2, es decir, la SaO2f ha sido > que la SaO2i.
La desviacion tipica al mostrar una cifra poco proxima a la media nos indica una
gran dispersion de los datos.

XIV. CIFRAS DE ETCO2 INICIAL Y FINAL VS SUPERVIVENCIA

Variable que si ha mostrado resultados estadisticamente significativos.

Se estudia el aumento o disminucion de la ETCO?2 final respecto a la inicial en
un mismo paciente, y su traduccién en cuanto a la recuperacion y la supervivencia. En
las tablas nos referiremos a dicha relacion con las siglas “DIFCO2”.

Se observan cifras bajas de la ETCO2 inicialy final en el grupo de pacientes
que no pudo ser recuperado, entendiendo como tales las < de 23 mm Hg.

En los pacientes que si fueron recu perados, la ETCO2 inicial es similar a los
que no lo fueron, mientras que la ETCO?2 final es > 22 mm Hg. en la mayoria de los
casos.

En los pacientes que llegaron vivos a los 7 dias de la PCR, la ETCO?2 inicial y
final en su mayoria habian sido > 22 mm Hg.

En lineas generales, cuanto mayor es la positivizacion de la ETCO2 mayor
es larecu peracion de la circulacion espontinea y supervivencia, de mo do
estadisticamente significativo.
a)Test paramétricos:

Test de Anova de un factor:

Tabla XVIIl.- Relacion entre las cifras de ETCO2 final e inicial, casos
recuperados y no recuperados, error tipico de la media.
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Media Desviacion  Error tipico

~ tipica
DIFCO2 1 52 .2692 14.1949 1.9685
2 21 8.5714 14.5965 3.1852
3 6 31.8333 18.6270 7.6045
4 12 .6667 24.0013 6.9286
Total 91 4.3187 17.8088 1.8669
Resultados

Se ha visto que la cifra media de la DIFCO?2 es superior en el grupo de pacientes
que sobreviven (9,7 mmHg), que en los que no (1,3 mmHgQ).

En la desviacién tipica se ha apreciado la diferencia respecto a la media, lo cual
traduce la gran dispersion que existe entre los datos.

b)Test no paramétricos:

Test de KrusKal — Wallis:

Anova DlREOZ Tabla XIX. Test de

F de Snedecor 7.613 Gl: 3.87 Kruskal-Wallis.

LESULE Significacion estadistica.
Grupos de Rango promedio
supervivencia \
DIFCO2 1 42 39.30
2 21 54.98
3 5 82.25
4 17 41.21
Total 85
DIFCO2
Chi - cuadrado 13.172 Gl:3
P <0.05 P valor .001

Test de la mediana: Muestra que existe una asociacion, entre la DIFCO2 y los 4 grupos
de supervivencia, siendo lo méas relevante en el grupo 1; como se ve, el nimero de
pacientes que NO es recuperado de la PCR es mayor cuando dicha variable es inferior a
la mediana.

Tabla XX. Test de la mediana. Significacion estadistica.
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: 1 2 3 4 * N° de pacientes
DIFCO2 > Mediana 18* 14 6 6
<=Mediana 34* 7 0 6
DIFCO2
Chi-cuadrado 13.172 GI: 3
P<0.05 .004
Resultados
TEST DE LA MEDIANA
=< = mediana (cadaver) > mediana (sobreviven)

N° de pacientes

+f

Fig. 33.- NUmero de casos que superan 0 no, e igualan la mediana de
las cifras resultantes de la relacion entre la ETCO2 final e inicial.
Relacion con la supervivencia.

XV. PH SANGUINEO (N 7.35 — 7.45)

Variable que si ha mostrado resultados es tadisticamente significativos Yy
quiza, mas que escasamente estudiada en la literatura en el ambito de las PCR y la RCP,
no ha sido valorada en su justa medida.

a) Test paramétricos:

Test de Anova.
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Tabla XXI.- Intervalos de confianza. Test de Anova. Significacion estadistica.

1 6.9676 7.1132 6.59 7.29
2 6.9137 7.1553 6.83 7.29
3 7.0248 7.1195 6.99 7.12
4 7.1392 7.2572 7.00 7.32
Total 7.0304 7.1219 6.59 7.32
I
F de Snedecor 2.864 Gl: 3.
P <0.05 P valor .045
Resultados

Muestra las cifras del ph (con un coeficiente de confianza del 95 %, es decir,
en otras muestras los resultados serian similares a los obtenidos en esta, con un nivel de
significacion o error del 5%), en las 4 diferentes categorias de supervivencia, y que la
misma en general, es superior en los grupos de sup ervivencia 2,3y 4 respecto al 1
estadisticamente significativo.

En cuanto a la media de las cifras del ph, se observa que conforme van
aumentando, va aumentando también la supervivencia (Fig.- 19).

Media del ph vs Grupos de supervivencia
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Fig. 34.- Media del pH y su relacién con la supervivencia.

b) Test no parametricos:
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Test de KrusKal — Wallis: significativamente estadistico.

Tabla XXII.- Test de Kruskall-Wallis. Significacion estadistica.

1 31 27.03

2 8 21.56

3 6 22.42

4 12 42.33
Total 57

Chi cuadrado 10.738 Gl 3
P <0.05 P valor .013

Resultados
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Fig. 35.- pH. Rangos promedio y supervivencia.

Prueba de la medi ana: destaca que la mayoria de los supervivientes a los 7 dias
tienen unas cifras de ph por encima de la mediana, dando resultados significativamente

estadisticos.

Tabla XXIIl.- Test de la mediana. Significacion estadistica.

ph > Mediana 15 1 1 10
<= Mediana 16 7 5 2

Chi cuadrado 12.409 Gl 3
P <0.05 P valor .006
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Parece que los resultados se han optimizado de algin modo cuando el ph no era
acido o lo era en poca medida, pues se ha comprobado que el rango de sus cifras era el
siguiente en estos grupos de supervivencia:

1.- Cadaver: 6,59 — 7,29.
2.- Pacientes recuperados: no inferior a 6,83.
3.- Pacientes vivos a los 7 dias: 7,10 - 7,32.

SECUELAS

NO hay resultados estadisticamente significativos, dado que el nimero de casos
que en este apartado se corresponden son solo los pacientes supervivientes a los 7 dias
del evento, y en concreto han sido 24 (18,60%) de los 129 casos atendidos.

Resultados

Haciendo un pequeio resumen de los datos de supervivencia, hay que decir que:

Se atendieron 129 PCR, con un rango de edad comprendido entre los 6 meses de edad y
los 97 afios.

El 44% de los pacientes (57 casos) recuperaron pulso central y fueron trasladados al
servicio de urgencias de un hospital de Madrid.

A los 7 dias seguian vivos el 18,60% de los pacientes (24 casos).

El 8,52% (11 casos) de los pacientes no sufrian secuelas, el resto, es decir el 10,07 %
de ellos (13 casos) se encontraban con una encefalopatia andxica.
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CAPITULO 5.- DISCUSION
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Discusion

A pesar de las sutiles variaciones que se van sucediendo desde hace afios en las
recomendaciones para la atencion de las PCR, y en concreto desde que nuestro estudio
comenzo, los resultados son validos dado que las directrices basicas de la RCP aplicada
son las mismas para todos los protocolos. La ventilacion-oxigenacion o desfibrilacidn
(DF), la administracion de Adrenalina cada 3-5 mn., el masaje cardiaco, etc., siguen
estando vigentes y en realidad hay pocos cambios drasticos, manteniéndose actos como
la ventilacion y el masaje cardiaco con algun cambio en la relacion entre ambas, el
nimero de DF con el uso de dispositivos mono o bifasicos, la alternativa
medicamentosa frente a algunas drogas y poco mas.

Las actuaciones segun su supuesta utilidad, se las ubica del siguiente modo:

e Clase I: lo que en la AHA se denomina una actuacion de probado nivel de
efectividad.
e Clase Il o de eficacia aceptable:
- Clase lla (posiblemente util).
- Clase llb (probablemente util)
e Clase IlI: puede ser perjudicial.
e Clase Indeterminada: es decir, el area clasificada asi serd susceptible de
investigacion y no se podran hacer recomendaciones ni a favor ni en contra.

L- RECUPERACION Y SUPERVI VENCIA GLL OBAL DE LASP CR
ATENDIDAS

El estudio se ha podido llevar a cabo en el &mbito de un SMA que atiende alrededor
de 200 pacientes cada 24 horas y ronda los 100.000 casos al afio en total.
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El muestreo del estudio incluye 129 casos de PCR atendidas mediante la aplicacion
de una RCP-A con un rango de edad comprendido entre los 6 meses de edad y los 97
afios.

Si vemos estudios de hace mas de una década, la supervivencia extrahospitalaria de
las PCR ha mostrado resultados muy variables, con cifras de entre el 2% y el 33% (55)
(58)(64)(65). En algunos se habla de una mayor supervivencia de la PCR
intrahospitalaria frente a la que se produce en el &mbito extrahospitalario, sin embargo
las estadisticas en uno y otro medio son similares, con unos rangos de supervivencia
muy variables incluso entre los resultados de los mismos &mbitos.

En nuestro estudio y en la mayoria de los pacientes atendidos, es decir en 72 (56%)
no fue posible la recuperacion; el resto 57 (44%) si lo fueron y se trasladaron al hospital
(38,8% en otros estudios como en Japon, 43,75% en alemanes (56) (60) (66), 10 % en
Espafia, 13,9% en USA, etc. (57)(59)(67)) ya fuera al de referencia o por proximidad
segun las circunstancias, lo cual ronda las previsiones que ya se preconizaban a finales
de los afios 90 (61)(62)(68). Consultada la literatura los estudios de supervivencia van
desde algunos como en el que registran 13.266 casos de PCR desde 1.960 a 1980, con
una recuperacion del 39%, y un 17% de altas hospitalarias a domicilio; en otro estudio

------------------------------------------------------------------------------------------- Discusién

Donald Murphy y colaboradores encontrd que de 503 pacientes cercanos a los 69 afios
de edad (justo en el rango de edad méas prevalente en nuestro estudio) ingresados en 5
hospitales de Boston, sélo el 22,3 % sobrevivié a una PCR, y solo el 3,8 % llego a ser
dado de alta hospitalaria (63)(69); 2,72% en Guipuzcoa (Espafia) (70).

Se ha visto que en las PCR que se producen en el &mbito prehospitalario influyen
diferentes factores como puede ser el modo de presentacion de la misma, de tal modo
que en el Rhode Island Hospital estudiaron los resultados de 185 PCR atendidas en esas
circunstancias, siendo el ritmo inicial méas frecuente la AESP o la asistolia, sélo fueron
recuperados 16 pacientes (9%). Para otros es muy importante que el tiempo transcurrido
entre la pérdida de conciencia y la recuperacion del pulso sea menor a los 25 mn.(71)

IL.- LINEAS GENERALES DE LOS ES TUDIOS REALIZADOS EN ESP ANA Y
PAISES LATINOS

Intentando resumir la linea de trabajo de la investigacion en la literatura reciente
publicada en nuestro pais y paises latinos, y exclusivamente en relacion con las PCR y
variables contempladas, RCP, recuperacion, etc., podriamos comentar las caracteristicas
de los mismos de la siguiente manera:

e Suele concluirse que la PCR en el adulto se suele deber a la FV y en el nifio
a problemas respiratorios (72) (73).

e Que la cardiopatia isquémica es la primera causa de las PCR del adulto en
paises occidentales (88% de los casos) (74). Que cuanto antes comience la
RCP tras ocurrir la PCR, la morbimortalidad disminuye, y que si las
maniobras de RCP superan los 30 minutos de duracion, no suele haber
supervivientes (75) (76).
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En algunos estudios con 5 o 6 variables se incluye la edad, encontrandose
una media de 62,8 afios. Sexo, habitualmente mas frecuente en los varones
(68,2%), tiempo entre la PCR y el inicio de la RCP (de 11 a 15 mn), % de
recuperacion (40,9%), % de altas hospitalarias, ausencia de secuelas
neuroldgicas (en el 14,2%) (77).

Contraindicaciones de la RCP, como una evolucion de mas de 10 minutos
tras la PCR (salvo ahogamiento, intoxicaciones, etc.), enfermedad terminal,
lesiones incompatibles con la vida, etc (78).

En estudios hospitalarios se ha visto que la edad media de los pacientes eran
los 68 afios y el 58% de ellos eran varones.

Se han llevado a cabo estudios que han valorado los resultados de la
administracion de diferentes drogas solo en el caso de la FV extrahospitalaria
y su supervivencia hasta llegar al hospital de referencia y a las 24 horas del
ingreso, con porcentajes de supervivencia de alrededor del 40% (79).

Es poca la evidencia existente en relacion con la predictibilidad y prondéstico
del PCR intra hospitalario (80).

Discusion

ETCO2: los estudios hacen referencia a su utilidad para la comprobacion de
la correcta colocacion del tubo endotraqueal (81) (82). En otros casos
contemplan la media de ETCO2 obtenida durante la RCP, el ph, la
supervivencia y el prondstico neurologico (83) un total de 14 PCR
estudiadas. La efectividad de las compresiones toracicas externas durante la
RCP con balon y sin balén intra-adrtico, mediante la medicién del end-tidal
de pCO2 de forma continua (84), etc.

Mejores resultados si la RCP se realiza por personal entrenado (85).

Se considera la recuperacion mantenida de una PCR cuando la circulacion
espontanea perdura al menos durante 20 min. Aunque este periodo de tiempo
es arbitrario, se cree que su duracion es suficiente para permitir el traslado de
la victima hasta el servicio de urgencias cuando la parada se ha producido
fuera del hospital (86).

Pronostico: en el caso de la PCR infantil hay porcentajes de supervivencia
entre el 0 y el 23%, influyendo factores como la duracion y calidad de la
RCP, con mejores resultados en las producidas en el ambito
intrahospitalario. En adultos con PCR intrahospitalaria se habla de
supervivencia y morbilidad en relacion con el alta hospitalaria y al afio segun
el estilo Utstein, es decir, siguiendo sus recomendaciones con el fin de llevar
a cabo un registro uniforme de datos en la RCP-A (87) (88).

En otros estudios se valoran variables relacionadas con los tiempos previos,
duracion de la RCP, etc, e incluyen aspectos hospitalarios en cuanto al
Glasgow al ingreso, o si los pacientes han estado bajo ventilacion mecanica
(VM), si han sufrido traqueotomia, etc. (88). Factores predictores de
supervivencia con totales de variables que no superan el nimero de 8,
redundando en el tipo de PCR, edad, sexo, etc., y valorado
retrospectivamente por espacio de 4 afos.
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e Secuelas: siempre se hace un especial énfasis en la mas temida y mas
frecuente, la encefalopatia hipdxica, relaciondndose con el total de PCR,
porcentaje recuperado, altas hospitalarias y la proporcion de esta secuela
neuroldgica, con cifras del 42%.

e Si hay una tesis que contempla los factores pronosticos “de mortalidad” y no
de supervivencia, en la PCR, realizado en Granada, de tipo retrospectivo y
por espacio de dos afos referido a las atenciones realizadas por el 061 de
Andalucia (SEM) (89).

Nuestro estudio finalizaba a los 7 dias del evento, considerandose la
supervivencia en ese momento. También se averigud la existencia 0 no de secuelas en
ese momento si es que las habia, entendiendo que en caso afirmativo si se podrian
entender como definitivas aunque susceptibles de mejoria. Los resultados revelaban
que a los 7 dias seguian vivos 24 pacientes, es decir el 18,60% de los casos atendidos y
el 42,10% de los recuperados. En otros ningln paciente (0%) a llegado a ser dado de
alta hospitalaria, con un rango de estancia en la UVI hasta el desenlace fatal que oscilo
entre los 2-3 dias y los 12,6 dias. Uno realizado en Suiza nos muestra que han sido
dados de alta hospitalaria el 9% (90) de los pacientes atendidos, en otros
norteamericanos ha sido el 20% en PCR Extrahospitalarias (91), el 17% en Taiwan (92),

Discusion

en Japdn se habla del 5,3% en Escocia en el 6% de los casos, etc. Si lo comparamos con
estudios de PCR intrahospitalarias, los resultados del porcentaje de supervivencia al
egreso hospitalario no muestra enormes diferencias, pues la bibliografia nos habla de un
20% (93).

I11.- DISCUSION DE NUESTROS RESULTADOS

.- Como ya se ha comentado, la mayoria de las PCR de nuestro estudio (53%) se
encuadran dentro del contexto de la muerte subita (en general se acepta que el 25% de
todas las muertes naturales son causadas por muerte subita (94)). Esta se define como
una muerte inesperada debido a causas cardiacas que ocurre en un corto periodo de
tiempo, habitualmente han comenzado no hace mas de 1 hora, aunque para otros autores
son las 24 horas previas. Se produce en personas con enfermedad cardiaca conocida o
no, sin diagndstico previo de situacion grave (95), que ademas suele ocurrir por las
mafianas y puede relacionarse con un aumento de la agregabilidad plaquetaria (por esto,
el AAS o aspirina reduce este tipo de mortalidad); igualmente es més frecuente en los
meses de Invierno (96). Se habla de una mayor frecuencia en los negros respecto a los
blancos, de una relacion 3:1 en detrimento del varon frente a la mujer y de una ruptura
de la placa coronaria en los varones frente a una erosion en las mujeres. La mayoria de
estas muertes se relacionan con arritmias cardiacas, lo que es ldgico, pues la principal
causa de las arritmias es la hipoxia. La muerte subita es la primera expresion de la
enfermedad cardiaca en la mayoria de los pacientes que sufren una PCR
extrahospitalaria. Unas 300.000-335.000 personas al afio mueren de enfermedad
coronaria sin haber sido hospitalizadas o admitidas en una sala de emergencias, méas de
930 Norteamericanos cada dia (97), a menudo en la primera hora tras sufrir un sindrome
coronario agudo o un IAM.
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Hemos detectado que, la FV ha sido el ritmo inicial detectado de mas frecuente
aparicion (57%). Al fin y al cabo la FV es una arritmia y como sabemos la principal
causa de estas es la hipoxia / anoxia generalmente secundaria a un IAM. En otros
estudios llega a ser del 65-85%, 75-80% (98), 42% (99), 55% en ambitos
extrahospitalarios en Espafia, y también se habla del 70% de los casos (100) en el
Manual Merck, y siempre refiriéndonos al comienzo de la misma y basados en la
primera monitorizacion electrocardiografica con las palas, caracterizada por la actividad
eléctrica cardiaca desorganizada, anarquica y sin traduccion hemodindmicamente Util
del corazon. Este dato concuerda con otros estudios que mantienen los mismos
resultados “la FV es la arritmia méas frecuentemente identificada en los pacientes con
PCR”(7), siendo responsable del 65 al 80% de los casos de la muerte subita (101), del
85% entre FV y TVsp en estudios suizos, asi como en estudios realizados en Chicago,
USA. La FV puede darse en el contexto de muy variadas situaciones, como es la
administracion de antiarritmicos, hipoxia, isquemia, Fibrilacion Auricular (FA),
episodios de respuesta ventricular muy rapida en el seno de un sindrome de
preexcitacion, Shock eléctrico tras una cardioversién o por contacto con una carga
eléctrica entre otras (Fig.1) (102).
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Fig.1.- * Extrasistole Ventricular.

* Taquicardia Ventricular

* Fibrilacién Ventricular

La FV se suele asociar con la enfermedad coronaria siendo el evento final de la
misma; se produce por IAM o isquemia; la acumulacion de calcio intracelular, la accion
de los radicales libres, las alteraciones metabdlicas y la modulacion autbnoma son
algunos factores influyentes e importantes en el desarrollo de la FV durante la isquemia
(103). La maniobra terapéutica fundamental para revertirla es la desfibrilacién (DF),
dando muy buenos resultados si se realiza en los primeros 5 minutos tras su aparicién
(104).

Por ultimo hay que tener presente que las posibilidades de supervivencia
disminuyen entre el 7'y 10% por cada minuto sin desfibrilar, y pasados 12 mn. el rango
de supervivencia disminuye entre el 2% y el 5% (105)(106), y légicamente la menor
duracion de la agresion isquémica resultante se correlaciona con un mejor pronostico
neuroldgico.
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En nuestro estudio, de los 73 casos de FV tratados, fueron recuperados 37
(50,68%, 69,7% en estudios cubanos), y de estos seguian vivos a los 7 dias 16
(21,91%). Este tipo de PCR es la que se relaciona con un mayor porcentaje de
supervivencia al principio y al final del seguimiento, lo que coincide con otros estudios
extrahospitalarios espafioles y de otros paises (107) , lo que justificaria que el uso y la
ubicacion de los DESA (desfibriladores automaticos y semiautomaticos) estuviese mas
extendido. Se podrian alcanzar tasas de supervivencia del fallo cardiaco del 20%, lo que
por ejemplo en USA representaria 40.000 vidas al afio. Hay que sefialar, que en algunos
estudios prehospitalarios, se ha relacionado una mayor supervivencia en cuanto al
namero de altas hospitalarias en este tipo de arritmia recuperada, si el intervalo entre las
DF se ampliaba de 1 a 2 mn., es decir, se amplia el llamado “stacked Shock”.
Concretamente, con una recuperacion de menos del 20% de las PCR en forma de FV, el
numero de altas hospitalarias mejoraba con este procedimiento, desde el 33% al 46%
(108).

En segundo lugar por frecuencia, ha sido la Asistolia (ausencia de actividad
eléctrica cardiaca) la otra forma de presentacion de la PCR, (Fig. 2) (109) con un 31%
de los casos en nuestro estudio (al igual que en otros estudios americanos que hablan del
20-30%, curiosamente ha sido el trastorno del ritmo detectado con mayor frecuencia en
algun estudio intrahospitalario), en la literatura se encuentran tasas de frecuencia del
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25%-56%, y hasta del 71% en ambitos del sur de Espafia como en Cérdoba (110), o del
11,1% en Guiplzcoa. Se caracteriza por la ausencia de actividad eléctrica cardiaca,
siendo més frecuente en hombres que en mujeres (111), e indica una situacion terminal
de necrosis miocitaria masiva, fallo de bomba, o finalizacion de una FV previa (rara vez
por una TV, y en concreto sélo en el 7-10%), pudiendo ser primaria o secundaria. La
primaria se da cuando la electricidad del corazdén genera una despolarizacion
ventricular, ya sea por isquemia (obstruccion proximal de la CD, infartos extensos,
degeneracion idiopatica del nddulo AV, etc.), o por degeneracion (p. Ej. Esclerosis) del
sistema de conduccidn auriculo-ventricular; suele estar precedida de una bradiarritmia
debida habitualmente a un bloqueo auriculo-ventricular. La secundaria se debe a
factores al margen del sistema eléctrico de conduccién, y que llevan a un fallo de la
despolarizacién (sofocacion, ahogamiento, embolia pulmonar, etc.), en estos casos se
Ilega a una severa acidosis y/o hipoxia (112). En nuestro estudio atendimos 40 casos
(31%), de los cuales 15 (el 37,5%) fueron recuperados y 6 (15%) seguian vivos a los 7
dias.

Fig. 2.- Asistolia.
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A distancia de las anteriores, otras formas de presentacion fueron menos
frecuentes, nos referimos a la Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP) en un 9%, y que se
caracteriza por una actividad eléctrica cardiaca organizada que no se traduce en un
efecto de bomba; antiguamente se conocia por el nombre de Disociacion Electro-
Mecénica (DEM), y se debe a mdltiples causas con frecuencia de dificil resolucion
(TEP, taponamiento cardiaco, Hipovolemia, etc). 29,6% en algunas estadisticas
extrahospitalarias en Esparia .

Y en daltimo lugar por su escasa frecuencia se encuentra la Taquicardia
Ventricular sin pulso (TVsp), que se dio en un 3% de los casos en nuestro estudio, 3,7%
en Guipuzcoa (70).

.- La mayor incidencia de las PCR se produce entre la 62 y 72 década de la vida.

Comprobamos que la prevalencia de esta entidad nosoldgica en el medio
estudiado, se incrementa a partir de los 46 afios, alcanzando su maxima distribucién, al
igual que en otros estudios intra (113) (114) y extrahospitalarios, (115) (116) entre los
66 y los 75 afios; por el contrario, su menor distribucion se da por debajo de los 26
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afios. La media de edad pues ha sido de 59 afios. 55,67 afios en el Norte de Espafa
(117).

No obstante, la baja incidencia de la PCR en menores de edad, no se
acerca probablemente de un modo exacto a la realidad, pues se suele dar la
circunstancia de que este tipo de pacientes son trasladados a los servicios de urgencia
hospitalarios casi inmediatamente por el primer medio al alcance de sus allegados, por
ellos mismos 6 por miembros de los cuerpos de seguridad, debido al impacto social y
psicoldgico que suele producir, lo que erréneamente les lleva a no avisar y/o esperar a
los servicios de urgencia extrahospitalarios.

La edad media de los pacientes atendido es acorde con la principal causa de las
PCR, que ha sido el IAM, pues es a partir de la 4% década de la vida cuando empieza a
aumentar la incidencia de esta patologia.

Nuestro estudio no permite determinar un pronéstico en funcion de la edad del
paciente. Sin embargo para algunos autores, a igualdad de circunstancias de la PCR y
con una DF precoz, parecen ser mejores los resultados al alta hospitalaria de los
pacientes en los méas jovenes (118). Este estudio excluye por definicion a los nifios, en
los cuales los ritmos desfibrilables son excepcionales, siendo en ellos méas frecuente la
asistolia y la AESP motivadas por una situacion de hipoxia prolongada (119).

.- La PCR ha sido mucho mas frecuente en el sexo masculino (80% en varones frente al
20% en mujeres), lo que concuerda con la literatura médica (26 a 1 en el norte de
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Espafia (120), en donde se considera que “el sexo masculino es un factor de riesgo en la
incidencia de la muerte subita” (121), y su causa mas frecuente es el 1AM, con
porcentajes del 78,07% de pacientes masculinos (122) o con una relacion de 2 a 1 en la
poblacion de 65-74 afios, calculandose que el 75-90% de los casos de muerte subita es
en nuestro pais se presentan en varones,(123) siendo la proporcion en estudios
americanos del 42% en ese mismo rango de edad.

Nuestra casuistica muestra estadisticamente que la supervivencia es peor en el
sexo masculino respecto al femenino, pero si lo sugiere, en concordancia con otros
estudios, en los que ademas no se ha visto que influya la edad.

.- No ha habido resultados significativos en relacion con el “Tiempo de Respuesta” y la
supervivencia, habiéndose obtenido una media de 10 minutos 58 segundos, lo que se
deriva de rangos de tiempos similares a los de otros paises de en otros paises, p.ej. en
Escocia (no superior a 14 mn en el 90% de las activaciones e inferior a 7 mn. En el 51%
. En nuestro caso asi fue en el 94,57% de los casos), superior al de otros suizos donde la
media fue de 6 mn, Precisamente por esta razén no hay diferencias marcadas en cuanto
a la morbimortalidad relacionadas con los diferentes tiempos de respuesta, pues en la
mayoria de los casos se ha superado el “margen” de seguridad que optimiza las
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posibilidades de supervivencia, es decir no mas de 4 mn sin maniobras de RCP — B
antes de comenzar una RCP- Ay 8 mn si las ha habido (124). No obstante los pacientes
recuperados, entendiendo como tales aquellos que una vez recuperados, seguian con
pulso central a su ingreso en el hospital han constituido el 44,18% de las atenciones, es
decir, similar a los resultados de algunos estudios con mejores tiempos tedricos de
respuesta “Mas de 95 por ciento de victimas del fallo cardiaco mueren antes de alcanzar
el hospital. En las ciudades en donde la desfibrilacion se proporciona en el plazo de 5 a
7 minutos, la tarifa de la supervivencia del fallo cardiaco repentino es tan alta como un
49 por ciento” (125), existiendo porcentajes globales de supervivencia en los fallos
cardiacos extrahospitalarios del 2-8% en otros estudios frente al 8-22% de los
intrahospitalarios (126),dando por hecho que la mayoria de los pacientes con PCR
extrahospitalaria no sobreviven.

El “quid” de la cuestién, en realidad no es lo que tarda en llegar la ambulancia,
de pues el tiempo de respuesta no es facilmente optimizable. Esto es por la suma de
factores que influyen: el &mbito de trabajo es la via publica, hasta el tratamiento in situ
existen una serie de pasos previos que sumados entre ellos prolonga el comienzo de la
actuacion. Estos pasos son, la entrada del aviso en la central de telecomunicaciones, su
catalogacion, el envio del mismo a la unidad y su recepcion, la operatividad de la
unidad con su equipo humano, entendiendo como tal que todos los componentes se
encuentren en el interior de la misma, el desplazamiento al lugar del suceso y la llegada
a pie de paciente con el material necesario. Por no hablar del estado de obras en la
ciudad, volumen del trafico rodado, lugar de actuacion (en una estacion metro, en una
acera, en los camerinos de un teatro, etc.), etc.
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En algunos estudios se comenta la posibilidad de aumentar la recuperacion de
las PCR en un 6-8% si se bajaran los tiempos de respuesta a 8mn (como fue en el
58,91% de nuestra casuistica), e incluso del doble si fuese de 5 mn (32 casos, el 24,80%
en nuestro estudio). Para otros autores el prondstico es pobre si no se actla antes de que
pasen 4-6 mn, y la supervivencia es escasa si son mas de 8 mn, sin olvidar que la FV es
recurrente en el 20-25% de los casos.

Por lo tanto, sin descuidar como meta fundamental, hacer lo imposible en
cualquier SEM para una rapida respuesta medicalizada, parece menos complejo y mas
rapido a corto plazo, acortar el tiempo transcurrido entre la PCR y la aplicacion del
Desfibrilador. Este planteamiento se avala por la evidencia de que en los casos de FV,
por cada minuto de retraso en la aplicacion de la DF, aumenta la posibilidad de que se
convierta en una asistolia. Se ha comprobado como va disminuyendo la amplitud de las
ondas de la FV conforme van pasando los minutos (127). Ademas, cuanto mayor sea el
retraso, mas probablemente necesitaremos un mayor nimero de DF, que hoy en dia
deberan ser con tecnologia biféasica y de altas energias de forma escalonada (200-300-
360J), pues de este modo la posibilidad de reversion de la arritmia parece ser mayor,
que en los casos donde se han aplicado bajas energias de forma fija (150-150-150J)
(128).

Esto se basaria en una implantacion generosa de desfibriladores Externos
Semiautomaticos/Desfibriladores Externos Automaticos (DESA/DEA) en lugares
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publicos (interior de aviones, metro, estaciones de trenes, etc.(134)) , acompafiado de un
suficiente entrenamiento en el uso de estos y conocimientos en las maniobras de RCP-
B, en la ciudadania en general y en los responsables de dichos lugares (seguridad,
bomberos, policia, etc.) en particular. Pues ya sabemos que la mayoria de las PCR son
en adultos, y en estos suele presentarse como FV, es decir, la arritmia que con mas
probabilidad y mejores resultados a corto y largo plazo es potencialmente reversible.

.- En nuestro estudio y a pesar de ser la via pablica el &mbito de trabajo, la mayoria de
las PCR atendidas han sido en adultos y de causa médica, y dentro de estas, se han
atribuido en su mayoria a una cardiopatia isquémica como factor desencadenante de la
misma, lo que se corrobora con la literatura médica universal respecto a la etiologia en
el adulto, asi como en la esparfiola en el ambito prehospitalario con cifras del 66,6% de
los casos (129) (130) (133) (135).

La razon subyacente mas comun para que los pacientes mueran repentinamente
de fallo cardiaco es la enfermedad cardiaca coronaria (131) (132) (136) (Fig. 3),
manejandose cifras superiores al 80% de los casos en algunos estudios y llegando a
demostrarse un infarto de miocardio en el 30% de las autopsias (137) y llegando a
producir como en USA en el afio 2.006 del orden de 500.000 muertes al afio y el 11,1 %
de las muertes al afio en Espafia. (138) . La lesion habitual en estas arterias es la
arterioesclerosis y la presencia de placas de ateroma en el endotelio arterial. Los
principales factores que llevan a esta situacion es la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia y el tabaquismo. Cuando una de estas placas de ateroma se rompe
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se produce una hiperagregabilidad a este nivel con la formacidn final de un trombo que
ira ocluyendo la luz del vaso causando finalmente un déficit de riego en el miocardio, lo
que llevaré a cuadros de angina de pecho, infarto de miocardio (IAM) (Fig. 4) (139) e
incluso una PCR (140) (141). Sin embargo en algunas zonas geograficas y casi de modo
excepcional, aparecen otras etiologias como responsables de la muerte stbita en un
porcentaje méas alto de lo habitual, es el caso de Japdn, Laos, Camboya, Vietnam y
Tailandia, en donde el sindrome de bloqueo de rama derecha con elevacion del ST en
V1-V3 (sindrome de Brugada) y muerte subita, lo que representa una anomalia pura de
la electricidad del corazon sin cardiopatia estructural, produciendo una incidencia de
una muerte subita de entre 1 cada 1000-2500 habitantes por afio.

Discusion
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Fig. 3.- Infarto de miocardio Fig. 4.- ECG que muestra un Infarto de Miocardio.

Las intoxicaciones las hemos incluido en una miscelanea con otras patologias
médicas como son los toxicos de abuso, hemorragia digestiva, etc., y en su conjunto no
han llegado al 12% de los casos, tan solo comentar que en el caso concreto de las
intoxicaciones, decir que son mas frecuentes en gente joven y de mejor prondstico que
por otras causas (134).

Sélo el 15% de las PCR han sido de causa traumaética , frente al 85% de causa
médica. De ellas, ellas el 30% se debieron un Politraumatismo y otro 30% a la
obstruccion de la via aérea, siendo el Traumatismo Craneoencefalico (TCE) severo la 32
etiologia mas frecuente, cuando en otros estudios es la primera (135). De escasa
incidencia ha sido el ahogamiento (5% de los pacientes), que alun siendo la segunda
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causa mas frecuente de muerte accidental en nifios tras los accidentes automovilisticos,
ha sido de escasa incidencia en nuestro medio.

La escasa prevalencia de las PCR no traumaticas se explica fundamentalmente
porque las Paradas Cardiorrespiratorias de origen médico son en realidad las que mas
posibilidades tienen de ser recuperadas, al tener habitualmente el resto de la anatomia y
sistemas indemnes. En los pacientes traumaticos graves, lo que habitualmente se
encuentra son lesiones incompatibles con la vida y en realidad son cadaveres, por lo
tanto esta contraindicada la reanimacion.

En comparacion con las PCR intrahospitalarias hay que decir, que tienen una
incidencia menor a las extrahospitalarias. En la literatura aparecen incidencias con
valores de rango de entre 1 y 5 eventos por cada mil admisiones, con porcentajes de alta
a domicilio tras ser recuperados del 15-20% de los casos. También la supervivencia es
mayor si la PCR se presentd en forma de FV, que en este &mbito solo ocurre en el 25-
35% de los casos, frente al 57% de nuestro estudio, 80% en otros (136) (137), etc. Y
finalmente es de destacar que se relaciona menos con la muerte subita, apareciendo sin
embargo en el contexto de enfermos de cancer, sepsis e insuficiencia renal
principalmente (138).

Discusion

.- Existe una cierta tendencia a relacionarse mayores porcentajes de la Saturacion inicial
de O2 (SpO2) con una menor morbimortalidad, aunque no de un modo fehaciente. En
la literatura consultada sélo se da relevancia a la diferencia entre las cifras de la SpO2
inicial y si se produce o no una ROSC en los casos de FV/TV, considerandose un buen
factor prondstico si dicha medicion inicial supera los 10 mmHg (139). En otros estudios
en general, se habla mas de la utilidad del pulsioximetro por ser un aparato capaz de
darnos dos tipos diferentes de informacion, un digito, que corresponde a la saturacion de
02 y una onda pletismografica, que nos informa del volumen sanguineo que contienen
las arterias periféricas del lugar donde se esté realizando la medicion. Sin embargo no
se correlacionan los primeros porcentajes de SpO2 obtenidos con la morbimortalidad de
las PCR (140). Otros autores solo hacen hincapié en qué cifras de SpO2 deben
conseguirse durante la RCP, buscando al menos un 92%, considerando este porcentaje
de seguridad como una medida indirecta de la optimizacion de la oxigenacion. Otro
aspecto que se contempla es la utilidad de este tipo de monitorizacion en los cuidados
de postresucitacion, con el fin de orientar los pardmetros de los soportes que requiera el
paciente 0, de (141).

En definitiva, todos los autores aconsejan la medicién de la SpO2 lo mas
precozmente posible, relacionando sus cifras con la calidad y resultados a tiempo real de
la RCP aplicada, pero sin correlacion con la morbimortalidad a corto y medio plazo
(142).

Estos resultados se pueden explicar, porque una saturacion inicial alta 0 no muy
baja al comienzo de las maniobras de RCP, traduce en definitiva una situacion de
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oxigenacién menos comprometida en los primeros segundos / minutos de la PCR y por
lo tanto menos lesiva para corazén y cerebro. Esto puede ocurrir por:

- Que se trate de una PCR de corta evolucion.
- Que las maniobras de reanimacion previas a la RCP-A, hayan sido de calidad
y precoces.

En definitiva, todo lo que ayude a que el deterioro fisioldgico y bioguimico del
paciente se retarde o atempere, redundara en un hipotético aumento de las posibilidades
de supervivencia y en sentido global, en una menor morbimobimortalidad.

.- Hay cierta tendencia a unos mejores resultados cuanto mas altas son las cifras de la
ETCO?2 inicial sin llegar a ser determinante. Traduce indirectamente el grado de O2
“residual” metabolizado y quizé unos ciertos minimos de circulacién sanguinea, ya sea
de origen cardiaco 0 por algun tipo de reanimacién por parte de alguno de los presentes.
Sin embargo, los resultados solo se pueden considerar orientativos, pues no han sido
estadisticamente significativos.

La ETCO?2 inicial media ha mostrado unas cifras mas altas en los pacientes que
luego recuperaron la circulacion espontanea (ROSC), con una media de 21,80 mmHg.
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En la literatura se valoran en general los rangos en que la ETCO2 varia durante
toda la reanimacion. En nuestro ademas, como es la ETCO2 al principio de la RCP y
que valor ha sido el obtenido al finalizarse. Asi como la tendencia, es decir, si ha ido
aumentando o disminuyendo durante las maniobras.

En algunos estudios americanos prehospitalarios se dice que las cifras medidas
de la ETCOZ2 no inferiores a los 10 mmHg durante los primeros 20 mn. de la PCR se
asocian con ROSC (Recuperacion de la circulacion espontanea) y al contrario, si
durante esos primeros 20 mn son de 10 mmHg o menos, se pueden abandonar las
maniobras de RCP (143). En otros estudios, los que recuperan han tenido cifras de
ETCO2 entre 18-58 mmHg, y entre 0 y 10 mmHg los que no lo consiguieron (144).

También hemos visto en nuestro estudio, que en los pacientes que seguian vivos
a los 7 dias del suceso la media de la ETCO2 inicial también era alta (28,76 mmHg),
aungue tampoco los resultados han sido estadisticamente significativos. No ha sido asi
en otros estudios también prehospitalarios, en donde las cifras de ETCO2 obtenidas, no
guardd relacion entre los que fallecieron en el hospital y los que llegaron a ser dados de
alta a su domicilio (145).

En la literatura se ve que esta variable ha sido estudiada como factor pronostico,
de manejo y de recuperacion de la PCR prehospitalaria, habiéndose detectado cifras
durante la reanimacioén y sin especificar en qué momento durante la misma, cifras de
ETCO2 maés altas en aquellos pacientes que recuperaban pulso, pero muy pocos
Ilegaron al alta hospitalaria a domicilio (11%) (146), en otros estudios solo el 2%.
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En uno de los estudios y en contrapartida, otros autores no han encontrado
relacion entre una ETCO2 inicial baja (5-22 mmHg) y la prediccion de pobres
resultados (140). Por todo ello, y aun siendo esta monitorizacion de uso comun en las
PCR y otras patologias, para algunos autores aun es insuficiente el nimero de estudios
al respecto (147).

.-No ha habido relacion con la supervivencia, independientemente de que se decidiera la
administracion o no de bicarbonato sddico (CO3HNa), y en que momento de la RCP se
llevara a cabo.

Este hecho coincide con algunos estudios que tampoco han considerado
beneficioso su uso en las PCR ocurridas en el terreno prehospitalario. Se argumenta que
produce una disminucién del consumo de 02, favoreciendo asi el metabolismo
anaerdébico (148). Algunos autores han comparado el uso del bicarbonato en unos
pacientes, y en otros suero fisioldgico como placebo sin observar diferencias en los
resultados (149). Si es cierto que las dosis administradas fueron estandares de
1mEQ/Kg. lo que segun otros autores y en nuestra opinion es menos aconsejable que el
adecuar al maximo la cantidad total administrada con el uso de un analizador de gases,
en vez del uso de dosis estdndares. En este sentido Fonseca et col. también preconizan
uso ajustado a las necesidades de la dosis administrada. (150).
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Sin embargo, otros autores si han demostrado cambios en el porcentaje de
recuperaciones de PCR extrahospitalarias entre la administracion o no del bicarbonato
en los casos en que la evolucion de la PCR fue superior a los 15 mn., a pesar del uso de
una dosis estandar de 1mg/Kg. El resultado fue méas favorable en los casos en que fue
administrado, con un 32,8% de recuperaciones, frente a un 15,4% en que no las hubo,
con una P =.007 (151).

.- Cuanto menor es la duracion de las maniobras de RCP, mayor es la supervivencia y
menores las secuelas. Esto se deriva necesariamente del menor deterioro del organismo
cuanto menor es el tiempo sin optimizacion de la oxigenacion y de la circulacion. De un
modo estadisticamente significativo se han demostrado unos resultados especialmente
optimos si la recuperacion se produce antes de los 10 minutos de evolucion de las
maniobras. Por ende, no hay que esperar buenos resultados si se supera este umbral.

Algunos autores desaconsejan continuar la RCP —A tras 15 mn sin resultados
siempre que sean de origen traumatico (152); para otros mas de 20 mn prevén un pobre
resultado (153), y en casi todas las series cuando la duracion total de las medidas de
resucitacion fueron menores o iguales de 10 mn. es cuando se garantizo una mejor
supervivencia al egreso (154).

En nuestro estudio todos los pacientes que seguian vivos a los 7 dias (24 casos)

recibieron RCP-A durante un tiempo inferior a 15 mn, y de estos la mayoria (154)
durante 10 mn. o menos. En una tesis cuyo objeto fue el estudio Utstein en el hospital
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Nacional Dos de Mayo de Lima, el promedio general de la duracién de las maniobras de
RCP al margen de los resultados obtenidos fue de 17.2 minutos (155) (156).

.- Los resultados obtenidos en la variable Saturacion final de 02 (SpO2 final) si han
mostrado resultados estadisticamente significativos, de tal modo que la supervivencia y
la disminucion de la morbimortalidad se han correlacionado con los mayores % de
SpO2 medidos en sangre al final de la RCP, es decir, al recuperar circulacion
espontanea.

Hay que hacer un mayor hincapié en las cifras obtenidas en aquellos pacientes
que seguian vivos a los 7 dias del evento, en los que la media de la SpO2 al final de la
RCP fue del 96%, siendo el intervalo de confianza para la misma al 95% entre el 94% y
98% de SpO2.

Sin embargo, hay que recordar que no siempre podremos evaluar ésta variable,
aun obteniendo una correcta ventilacion y oxigenacion. Esto se puede deber a diferentes
situaciones, de las que cabe destacar que no es infrecuente que el flujo pulsatil sea
inadecuado en los lechos tisulares periféricos, que es donde el pulsioximetro sensa.

Discusion

Un inconveniente de éste tipo de monitorizacion es que no permite calcular el
contenido total de oxigeno (O2 unido a la hemoglobina + O2 disuelto) y el grado de
adecuacion de del flujo de sangre (gasto cardiaco), por lo que una SpO2 normal o alta
no asegura un suministro de oxigeno sistémico adecuado.

Quizéa fuera mas atil la evaluacion de la tension de oxigeno tisular durante la
RCP, que se relacionaria con la perfusion tisular, pues estd comprobado que la tension
transconjuntival de oxigeno cae rapidamente con el paro cardiaco y regresa al grado
inicial con el retorno a la circulacién espontanea (157).

Sin embargo, podemos decir, que cuanto mayor sea la SpO2 obtenida durante la
RCP, las posibilidades de la recuperacion de la circulacion espontanea son mayores y,
si las cifras justo antes de dicha recuperacion superaron el 94%, la probabilidad de una
supervivencia de estos pacientes a los 7 dias del evento es alta.

- La ETCO2 final si ha mostrado resultados estadisticamente significativos,
relaciondndose claramente las cifras mas altas obtenidas con una mayor y mejor
supervivencia, obteniendo una media de 29,09 mmHg en el grupo de pacientes
recuperados, cercano a los valores de 35,7 torr o lo que es lo mismo mmHg obtenidos
en la literatura, siendo de 13,7 torr para los que no recuperaron. Incluso lo han
comparado con el ecocardiograma realizado durante la RCP, como predictor de la
recuperacion, y han concluido que es mucho mas fiable la capnometria. (158).
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La media ha sido de 40,29 mmHg en los que sobrevivieron al menos los
primeros 7 dias tras el evento. Estos datos coinciden con otros estudios donde el rango
respecto al primer caso fue de 18 a 58 mm Hg., sin embargo la ETCO2 no distinguid
entre los pacientes que fallecieron ya en el hospital y los que consiguieron sobrevivir y
ser alta a domicilio; en otros estudios la media era de 32,8 + 7,4 mmHg en el grupo de
los pacientes recuperados (159). Esto tiene su légica debido a que la ETCO2 es un
producto que se deriva del consumo de O2 por las células del organismo, que a su vez
es transportado en la sangre y que traduce la calidad de la oxigenacion artificial y del
masaje cardiaco principalmente, siempre en relacion con el tiempo y etiologia de la
PCR, pues habra causas irrecuperables y tiempos de PCR demasiado prolongados.

Algunos estudios tomaron la ETCO2 final como factor predictor de la no
recuperacion, cuando tras 20 mn de RCP sus cifras eran de 10 mmHg o inferiores,
entendiendo que esos 10 mmHg correspondian a menos del 1% del CO2 producido, y
esto era incompatible con la vida (160), (siendo en nuestro caso alrededor de los 18
mmHg la media en los casos que no sobrevivieron), lo que esos estudios no discriminan
cuando sus cifras son altas y los pacientes sobreviven (31 £ 5.3 mmHg) , es entre
aquellos que posteriormente mueren en el hospital y los que son alta a domicilio.

En otros estudios similares también se concluye que la ETCO2 final es un factor
prondstico de la ROSC durante la PCR, considerando en algunos la ETCO?2 inicial la
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primera medicion en los primeros 7 mn. y la ETCO2 final la medida a los 15 mn de
RCP. (160) (161) .

.- La optimizacion de la SpO2 en el transcurso de las maniobras de RCP nos puede
servir de factor prondstico en cuanto a las posibilidades de recuperacion del pulso
central y de supervivencia a los 7 dias.

Esto es estadisticamente significativo en base a los resultados de nuestro estudio,
y de un modo mas llamativo si se consigue cuanto antes y por encima de cifras del 90%,
sin tener una especial relacion con las cifras medidas al comienzo de las maniobras.

Es ldogico, pues el O2 es la base de todo nuestro metabolismo, evitando el
sufrimiento celular, la respiracion anaerobia y la acidificacion del medio: Por todo ello,
una buena oxigenacion sanguinea favorecera que la recuperacion y la supervivencia a
largo plazo sean mas factibles, minimizando las secuelas, y en concreto las
neuroldgicas. No hay que olvidar que el sufrimiento cerebral con alta posibilidad de
desarrollar lesiones irreversibles, se produce con tan solo 4 minutos de anoxia. Es lo que
se conoce como encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI), que se define como el
sindrome producido por la disminucion del aporte de oxigeno (O2) o la reduccién
mantenida del flujo sanguineo cerebral (FSC) al encéfalo (162). Ademas, a todo esto se
suma que la hipoxemia disminuye la contractibilidad cardiaca (163).

94



En base a nuestro estudio y sus resultados, no hay que pensar en unos peores
resultados de la RCP, aunque al comienzo de las mismas se objetive una pobre
oxigenacién de la sangre, siempre que esta situacion se optimice de un modo rapido.
Por supuesto, esta conclusion no es absoluta en si misma, al estar condicionada por el
tiempo de evolucion previo de la PCR y su etiologia como variables mas significativas.

.-Los resultados tras comparar la ETCO2 final con la ETCO?2 inicial en cada caso, y su
relacion con la supervivencia han sido estadisticamente significativos, siendo la
situacion de una recuperacion de la circulacion espontanea el que mas se ha relacionado
con la optimizacion de una cifra de ETCO2 medida al final de la RCP respecto a las
obtenidas al comienzo de las maniobras, en especial si aquella supero los 22 mmHg.

Este resultado apoya y corrobora la opinion de otros autores, que consideran la
elevacion de las cifras de ETCO2 durante la RCP, un factor predictor de la
supervivencia inmediata y largo plazo (164), asi como un indicador indirecto del flujo
sanguineo generado por el masaje cardiaco (165).

Respecto a la supervivencia a los 7 dias de la PCR, la optimizacién de la ETCO2
final respecto a la inicial ha sido determinante, siempre que ésta, la inicial, superara los
22 mmHg, y la final se positivizara como media 9,7 mmHg.
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Estos resultados corroboran la utilidad de la medicion de la ETCO2 durante la
RCP, pues no solo sirve para ayudar a valorar una correcta colocacion del tubo
endotraqueal, sino que también nos traduce la eficacia de las maniobras realizadas,
debido a su correlacion con el rendimiento cardiaco (166) y en consecuencia con el
prondstico de la PCR en cuanto a recuperacion y supervivencia (167).

.- La medicion de las cifras del ph y su relacién con la supervivencia si ha mostrado
resultados estadisticamente significativos.

Como sabemos, las cifras normales del ph se encuentran entre 7,35-7,45. El
rango del ph obtenido y medido en las PCR atendidas de nuestro estudio, se ha repartido
entre 6,913 y 7,257, observandose que aunque hubo recuperaciones con cifras bajas e
incluso con el rango inferior maximo, lo que no ha habido, ha sido una supervivencia a
los 7 dias en ningln caso con un pH obtenido inferior a 7,13. Ademas, el ph es uno de
los factores que influye directamente en el dafio celular que se produce en la
encefalopatia anoxica.

Las cifras obtenidas del pH han dependido basicamente del tiempo de PCR.
La ausencia de circulacion y de respiracidon provoca una acidosis, por lo que el

ph desciende. Esta acidosis tiene un componente metabdlico que se debe a la respiracion
anaerobia que se produce en ausencia de O2 y la consecuente formacion de Lactato (que
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si se mide en sangre, estara elevado). También existe un componente respiratorio que se
deriva directamente del tiempo de hipoxia y el acumulo secundario de CO2.

Esta situacion de acidosis que se puede catalogar de mixta, se empieza a
compensar cuando se optimiza la ventilacion / oxigenacién. Sin embargo, parece ser de
mayor utilidad la realizacion del masaje cardiaco, pues con él se movilizan y se hacen
llegar los sustratos a los érganos y corazén, fundamentalmente el O2, aunque se
encuentre en cantidades precarias. Con ello, disminuira en cierta medida la respiracion
anaerobia, y ademas, se moviliza el CO2, que al llegar a los pulmones podra comenzar a
ser eliminado.

Entendemos que intentar evitar un descenso importante o mejor aun, la
normalizacion del ph, se conseguira fundamentalmente con la aplicacion de una buena
RCPy, con una dosis lo mas adecuada al caso de bicarbonato.

Se han obtenido mejores cifras del ph cuanto més corta ha sido la evolucién de
la PCR y, cuando se han administrado al menos 50 miliequivalentes de CO3HNA, que
siguiendo las recomendaciones de los protocolos ha sido alrededor de los 10-15 mn de
haber comenzado la RCP-A.

Entendemos que si la administracién del CO3HNA la consideramos util (lo que
en la actualidad es muy controvertido), mas lo seria si ese tiempo de los 10-15 mn fuese
tomado en cuenta a partir del momento en que se produce la PCR y no del momento
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del comienzo de la RCP-A, pues salvo que la PCR sea presenciada delante de un equipo
que pueda aplicar RCP-A (poco frecuente), cuando ésta se aplica, normalmente ya ha
transcurrido un tiempo que se seguird sumando a esos 10-15 mn de RCP-A en donde se
contempla la administracién o no del alcalinizante.

Sin embargo en algunos estudios como el alemén del Dr. S. Gando, se valoran
una serie de PCR extrahospitalarias (32 casos) y una vez realizadas las mediciones del
pH al llegar al hospital, con rangos de tiempo desde la PCR entre 30-60 mn e
independientemente de la recuperacion o no del paciente, las variaciones de las cifras
del ph no se consideraron significativas. El “quid”, es ¢que se considera significativo?,
pues N0S MOVemOs en unos rangos muy pequefios.

En la actualidad y en el caso de la tendencia a la acidosis propia de la PCR, no se
aconseja plantearse el corregir sus cifras hasta que no baja a 7,20 e incluso a 7,10, lo
gue en nuestro caso se ha podido llevar a cabo en la propia via publica gracias al
analizador de gases que no hace demasiado se incorporé a nuestro material de
electromedicina.

Sin embargo, otros autores le conceden bastante mas importancia a las cifras del
pH durante la RCP y su relacion con el sufrimiento cerebral vs. los niveles de aporte
energético para el mismo mediante la medicion en sangre cerebral de la cantidad de
Adenosin Trifosfato (ATP), como es en el caso del estudio americano realizado con
perros del Dr. Eleff en Baltimor (USA). En este estudio se relaciona el pH arterial con el
pH cerebral, el intento de mantenerle en unas cifras razonables mediante la
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administracion de CO3HNA y el mayor grado de supervivencia directa en los pacientes,
habiéndose obtenido en este grupo una media de cifras del pH de 7,3 (168).

Finalmente, ¢Por qué puede ser util optimizar las cifras del ph en la PCR?
Posiblemente por las siguientes razones:

- Porque después de 5 mn. de PCR y aunque el pH arterial se mantenga
normal y el venoso mixto sea alrededor de 7,26, el ph intracelular miocardico
ya ha caido a 6,95.

- Por la prolongacion del tiempo de supervivencia (169).

- Y porque en estudios en animales se ha visto mayor supervivencia a los 15
mn de evolucion con un ph menos &cido, con menor incidencia de secuelas
neuroldgicas y mayor presion de perfusion coronaria.

.- A los 7 dias como se ha dicho, 24 pacientes seguian vivos, de los cuales 11 no tenian
secuelas es decir casi el 46% de los supervivientes, 8,52% del total de pacientes
atendidos, (70,5% en estudios en Guipuzcoa, 1,5% en series de Japon, 1,9% en series de
Singapur (170)) y el 19,29% de los que fueron recuperados en el lugar del suceso. Los
otros 13 supervivientes quedaron con secuelas neurologicas derivadas de una
encefalopatia anoxica es decir el 10,07% del total de las PCR atendidas, lo que parece
considerablemente menor respecto a otros estudios donde se barajan cifras del 39,89 %
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(171). En algunos estudios, refiriéndose exclusivamente a la etiologia cardiaca, esta
proporcion llega al 50% y de ellos en el 21% estas secuelas neuroldgicas son leves o
moderadas como en series suizas. En otros estudios norteamericanos se habla de
porcentajes de aparicion de secuelas neuroldgicas de entre el 30 y el 80% de los casos
en lineas generales.

Si nos referimos a las PCR intrahospitalarias se habla de una supervivencia del
7% similar a la de nuestro estudio, lo que Ilama la atencién pues supuestamente
deberian tener un mejor porcentaje en todos los sentidos (172) ya que se presupone un
mejor tiempo de respuesta, todos los medios humanos y técnicos a su alcance,
ubicaciones del paciente y suceso menos agresivas en cuanto a espacio, visibilidad,
temperatura ambiental, etc. También hay referencias del 25,75% en alguna serie
austriaca (173), etc. Sin embargo, si es cierto que en algunos estudios se dice que las
PCR extrahospitalarias dejan una mayor tasa de secuelas anoxicas cerebrales que las
intrahospitalarias (174).

El porqué la encefalopatia anoxica es una secuela frecuente en los pacientes con
una PCR recuperada se debe a que a pesar de que el encéfalo no constituye mas del 2%
del peso corporal, sin embargo, consume el 20% del gasto cardiaco, el 60% de la
glucosa y el 20% del oxigeno (175). Por otra parte, las células de la corteza cerebral
(que son el 20% de la masa encefalica) consumen el 75% de los requerimientos
metabolicos encefalicos. Ademas, la capacidad para extraer mas O2 (reserva de
extraccion de O2) es sélo de un 40%, comparado con el 80% de otros tejidos. Por lo
tanto, una detencion del Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) por mas de 6 a 8 segundos,
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provoca la pérdida inmediata de la conciencia. Si el FSC se restablece rapidamente, la
conciencia se recupera en segundos a minutos. Si la hipoxia-isquemia se mantiene por
mas de cinco minutos, se produce dafio neuronal en las estructuras mas sensibles (175).
Por todo esto, en la literatura principalmente americana se acufid el término de
“Resucitacion Cardio-cerebral”, al hablar de las maniobras de RCP avanzada.

Se han descrito tres fases en el FSC de pacientes que han sufrido un PCR (176).

Primera fase: Su duracion es de 10 a 20 minutos después del PCR recuperado. Existe
una liberacion de dxido nitrico neuronal y se produce una hiperemia moderada no
uniforme, con dafio endotelial por reperfusion y exposicion de fosfolipidos de
membrana con generacién de radicales libres que aumentan el dafio endotelial y celular
difuso (177).

Segunda fase: También conocida como "fase de hipoperfusion tardia”. Existe una
disminucion de hasta un 50% del FSC normal, se ha explicado por vasoespasmo, edema
citotoxico y fendmeno de no reperfusion (probable balonizacion de las células
endoteliales de pequefas arteriolas que no permiten el flujo sanguineo, es decir, edema
celular con pérdida de los puentes intercelulares) (178). Ocurre entre 2 a 12 horas
después del PCR (179).

Tercera fase: Se encuentra menos definida. Se ha descrito que el FSC puede volver a
valores normales o disminuir a un flujo minimo.

Discusion

Por ultimo, las secuelas neurologicas que pueden quedar podemos resumirlas
como sigue:

1.- Dafio encefalico global:

- Muerte encefélica: mueren todas las neuronas, provocando la muerte
encefélica.

- Coma de troncoencéfalo: Corresponde a un paciente en coma con escasos
reflejos de troncoencéfalo. Habitualmente no ventila espontaneamente y su
patron de respuesta motora no es mejor que una decorticacion o
descerebracion. Su pronostico es malo, el paciente fallece o evoluciona a un
estado vegetativo persistente

- Coma bihemisférico: Se refiere a un paciente en coma con reflejos de
troncoencéfalo conservados e incluso hiperactivos. Su respuesta motora es
indiferente o de descerebracion.

2.- Dafio cerebral focal.

Por dltimo, solo queda decir, que desde hace muy pocos afios en los servicios de
medicina intensiva de muchos hospitales, se estd sometiendo a los pacientes
recuperados de una PCR a un protocolo de hipotermia a modo de proteccion cerebral
con el fin de minimizar las secuelas postresucitacion (180) (181). Esta técnica a pesar de
haber llevada a cabo ya en los afios 50, a partir de los trabajos realizados por Stertz et al.
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a partir del afio 1.951 (182). Dicho protocolo en la actualidad se aplica
fundamentalmente en las PCR que aparecieron en forma de FV, casos de ahogamiento
(183), y que hayan sido atendidas en el medio prehospitalario (184).

CAPITULO 6 . CONCLUSIONES
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Conclusiones

Finalizado el estudio y en base a los resultados obtenidos, se llega a las
siguientes conclusiones:

1.- La forma de presentacion mas frecuente de la Parada Cardiorrespiratoria es la
Fibrilacion Ventricular.

2.- El tiempo medio de respuesta empleado por las ambulancias medicalizadas ha sido
de 12,06 minutos en los casos en que el paciente ha sido recuperado.

3.- La etiologia de las Paradas Cardiorrespiratorias atendidas es en su mayoria de tipo
medico no traumatico.

4.- Cuando las maniobras de la Resucitacién Cardiopulmonar duran menos de 10
minutos, disminuye la morbimortalidad de las Paradas Cardiorrespiratorias.

5.- Cuanto mayor es la cantidad de Anhidrido Carbonico medida al comienzo de las
maniobras de Resucitacién Cardiopulmonar, mas recuperaciones se producen del pulso
central.

6.- Cuanto mayor es la Saturacion de Oxigeno obtenida al finalizar las maniobras de
Resucitacion Cardiopulmonar, menor es la morbimortalidad.
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7.- Cuanto mayor es la cantidad de Anhidrido Carbénico al final de la espiracion
medida al finalizar las maniobras de Resucitacién Cardiopulmonar, menor es la
morbimortalidad. En especial si su valor es superior a los 20 mmHg.

8.- Cuando las cifras de Saturacion de Oxigeno obtenidas al finalizar las maniobras de
Resucitacion Cardiopulmonar superan a las obtenidas al comienzo de las mismas,
mejora la recuperacion y la supervivencia. El resultado es ain mejor cuanto mayor es el
incremento de la primera respecto a la segunda. Igualmente se mejoran los resultados,
cuando las ultimas cifras de la Saturacion de Oxigeno superan una concentracion del
80%.

9.- Cuando las cifras de Anhidrido Carbodnico obtenidas al finalizar las maniobras de la
Resucitacion Cardiopulmonar superan a las obtenidas al comienzo de las mismas
disminuye la morbimortalidad. Esta situacion mejora si las cifras al final de la
reanimacién superan los 22 mmHg. También son mejores los resultados cuando el
incremento de las mediciones finales respecto a las iniciales superan la media de los 9,7
mmHg.

10.- Cuanto méas se acerque a su rango de normalidad el valor del ph durante las
maniobras de la Resucitacion Cardiopulmonar, mayor es la supervivencia y menores
las secuelas. La supervivencia a los 7 dias se hace mas evidente cuando ese valor no es
inferior a 7,10.
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