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INTRODUCCION

En los iiltimos afos los pafses occidentales cambiarin mucho su
estructura de poblacién; serd mds viega y hiabrd mds gente que alanzard
edades avanzadas. EL mimero cada vez mayor de ancianos en nuestra
sociedades Ra tenido influencia en la Gsta creciente de estudios que se
practican en ellos, Antiulos recientes indican que s reanimacion
cardiopulmonar en dicha poblacién es indtil. A pesar de todo la biteratura no
es clara, mejor atin es contradictoria sobre si la edad es un factor pronbstico
decisivo en relacion a la ROP, es decir, 5i pasada cienta edad (a posibilided de
sobrevivir [a reamimacion es pobre. Sin embargo, factores como el cuadro
médico subyacente, el diagndstico patoligico y el nivel de funcion reflejan la
edad fisiolsgica y no la cronofogica, y son mds smportantes que ef factor de
edad solo. Por consiguiente, si un anciano de cualguier edad cronoldgica. estd
en un buen estado fisico merece la oportumidad definitiva de que se le
practiquen medidas enbngicas de reanimaciom, si tal situacién surgiera durante
(a Rospitalizacion.

Los resubtados nos esclarece esta problemdtica a nivel del Rospital en
donde laboramos.

La muerte ¢s [a mds sencilla de todas las cosas, decla Emest
Hemingway. Sin embargo, no siempre es asi. Algunas weces impedimos su
lagada mediante métodos expromos que prolomgan imitibmente la vids y
provocan sufrimientos innecesarios a una persona que, por ejemplo, padece de
cncer en fase terminal] 0 con una insuficiencia orgdnica en fase terminal que
en quien s¢ Ra agotado todas las medidas médicas curativas y a las que les
queda muy poco tiempo de vida. E tema de (a RO®, asi como el ampho
discurso sobre la iniciacion y la terminacion de la medida de supervivencia y
apoyo es interminable, pero debe ser motivo de debate ya que nos concieme a
diario sobre todo en nuestra prictica diania en nuestras salas Rospitalanias,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Tal vez la primera publicacion sobre el uso exjtoso de la respiracion boca
a boca como método de resucitacién es la que aparece en la Biblia en ef fibro 2-
Reyes, 4:32:"Cuando Negb Eliseo a la casa el nifio muerto estaba acostado en
su cama, Luego se acosté sobre el nifio”, puso su boca sobre su boca del niro,
sus ofos sobre sus ojos, sus manos sobre sus manos y el calor vofvid al cuerpo
del niflo. Este texpo es el relato de como el profeta Eliseo resucits of hifo de la
muger shumanita ochocientos cincuenta aflos antes de 7.C. Cuandbo se considera
que (a Kistorias de la ROP (Reanimacion cardio-pulinonar) arvanca desde los
tiempo 6i6icos, podriamos seRalar que la evolucion actual de estas téonicas Ra
sido muy acelerada en los viltimo 3 decenios y su trascendencia es taf que, con
bastante propiedad, a la actual se cafifica de “época de (a reanimacion. La
stntesis presente de compresion toracica, ventilacion de aire espirado y
desfibnilacion eléctrica requind de [a compemetracion y aqudeza de
profesionales como Elam, Gordon y Safar (anestesistas) Jude (Cirujano) y
Knickgrbocksr y Kouwenfioven (ingemiero electricista), para combinar y definir
el sistema actual de apoyo vital. Dada la simplicidad de (a aphicacion conjunta
de ambas técnicas, masage carfiaco y ventilacién, su aplicacion coorfinada se
extendié por todo el mundo y es b que s¢ Ra demominado reanimacion
cardiopulmonar bdsica. En la dicada de los sesentas, en donde [a utifizacién
de férmacos junto a un desfibnilador, masage carfiaco exgerno y ventilacion por
intubacion endotraqueal a b gque s¢ Ra denominado reanimacion
cardiopulmonar avanzada (1,2,3,4)

La aphicacion indiscriminada de la resucitacion cardiopulmonar fa sido
una de las preocupaciones de los comités de expertos. Desds el advenimiento de
tecnologla avanzada cuyo objetivo es restaurar la vida de los pacientes con un
paro carfiaco la utifidad y los resultados; de este tratamiento en ancianos Aa
sido cuestionado. A medida; que la poblacion ha envegecido las indicaciones de
“no resucitar” en los enfermos cronicos con patologla miltiple representa una
SJorma de evitar (s aplicacisn indiscriminada de @ ROP. En numerosos
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estudios llama [a atencion sobre la mala evolucion de la RCP en los pacientes
ancianos. Para estudiar en forma mds global este tema Murphy y
colaboradores revisaron retrospectivamente la histonia clinica de 503 pacientes
consecutivos mayores de 70 arios a quienes se aplico la ROP. De los 112 (22%)
pacientes que sobrevivieron inicialmente, unicamente ) (3.8%) lo hicieron
Kasta su alta Rospitalaria. Las peores tasas de supervivencia se observaron en
pacientes con paradas cardiacas no contempladas por ningiin testigo, amitmias
terminales como asistofia y disociacion electromecinica, la RCP con una
duracion superior a 15 minutos. Unicamente dos de los 224 pacientes que
presentaron una perada cardiopulmonar exgrafiospitalania abandonaron con

vida ef hospital (56,7)

Taffet y colaboradores en 1988, encontraron que ninguno de los
esfuerzos fue efectivo en la poblacién mayor de 70 aflos ew, cambio fue
efectiva la ROP en los menores de esta edad en ese mismo afo Tresh y
colaboradores, compararon los intentos de la R,C.® realizado; por paramédicos
pertenccientes al grupo de apoyo a la vida cardiaca avanzadas (ACLS) en
Jovenes y ancianos expernos, después de la Rospitalizacion el 52% de los
pacientes menores da 70 aflos; de edad sobrevivieron en comparacion con ef
31% da los pacientes mayores de 70 aos, concluyendo que la edad no es un
Jactor nocivo en relacin a la resucitacién en pacientes que presentaron un
paro carfiaco fuers del Rospital, aunque es un factor influyente en la
sobrevids. Otrv esiudio realizado por Tresch y colaboradores en paro cardiaco
exgrafospitalario ef 24% da los jbwenes sobrevivieron en comparacion con ef
10% de [os ancianos, y en este mismo aflo de 1990, los mismos investigadores
realizaron un estudio pero en pacients Rospitalizados y Bega a la conclusidn
que: los pacientes ancianos que recibieron ROP tuvieron resultados similares o
los de los pacientes mas jovenes qus recibieron RCP, aungue vale la pena
mencionar que el resultado favorable en los pacientes ancianos pueds reflejar
la ssleccién de pacientes: la mayonia de los pacientes fueron funcionalmente
activos antes de (s Rospitalizaciom, sin la presencia de enfermedades serias;
muchos fueron Rospitafizados por la presencia de sindrome agudo de la artenia
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coronaria y, en [a mayoria de (s casos, el paro fue testimoniado con el ritmo
cardiaco del paciente monitoreado al inicio del paro (8,9,10,11)

Longstrech y colaboradores, considerando los paro cardiaco fuera del
Rospital (RC® en Kabitantes de s comunidad) tratado por paramédico en un
peniodo de 5 anlos, encontraron que el 28% de pacientes: ancianos fueron
resucitados y admitidos en el Rospital vs 29 pacientes jovenes; el 10% de los
pacientes ancianos fueron egresados wvos vs 14% de los pacientes fovenes.
Bonnin y colaboradores en 1993, en un estudio de paro carfiaco fuera del
Rospital, Mega a (3 conclusion similar: Que la sobrevida en ancianos son
similares a los de los adultos (12,13)

Awokg y colaboradores en 1992, reporta los resultados de RO efsctiva
en una unidad capacitada para of cuidado prolongado, en donde ef 20% fueron
resucitados exgtosamente. Sin embargo, no Rubo residente que sobreviviera a
un retomo al cuidado profongado de tal forma qus (a ROP tiene beneficios
limitados para las poblaciones de ancianos con cuidados prolongadbs.

Los resultados son aiin mds pobmes en relacién a la RCP y sobrevivencia
cuando se trata de residentes ancianos de cuidados prologados, de tal manera
que Gordom y colaboradores consideran si una poblacion para la cual (s ROP
es verdaderamente niitil deberia ser definida y tal vez los recursos humanos y
JSinancieros de tales esfuerzos que pusden ser posteriormente mejor utifizados
(14,15)

EL[ advenimiento da los conocimientos cientfficos y tecnoldgicos le fan
proporcionado af Rombrs los instrumentos com los cuales lucha por preservar la
vida ds sus semefantes y ol mismo tiempo tener la recindita ifusion de
prolongar la suya, pero Jqué tipo de vida debemos profongar? s La meramente
vegetativa?, La reanimacion cardiopulmonar, toca muy directamente ef tema.
Evidentemente el ser reanimado no conducird a mejorar una calidad de vida
pobre antes del procedimiento, como es el caso de enfermedades
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neuromusculares degenerativa o el paciente seriamente invalidado por EV(.
Se sabe también que a tasa de éxjto “final” (alta Rospitalaria con vida” es muy
bajo o nula, en ciertas condiciones como shock, cardiogénico, sepsis, falla renal
aguda, cincer, neumonta. Muchias reanimaciones infructuosas se evitarian con
una orden oportuna de no emprenderia (DR o no emergencial). Sin embargo:
¢a qué paciente se aplicaria tal orden terminante? Jen qué momento resuliaria
absolutamente imitiles los intentos de conservar la vida?. La sofucién bptima
serla empezar s6lo la reanimacién en aquellos pacientes con posibifidades de
una supervivencia prolongada. Lo que raramente puede ser determinado
cuando se inicia la ROP. La habitual orden de “no debe ser reanimado” puede
sor confuse. Es mds preciso indicar de manera inequfvoca “ante un paro
carfiopulmonar ls manimacion no deberia ser iniciads o continuada"
(16,17,18,19,20,21,22).

Los estudios sugieren que una gran mayoria da los pacientes ancianos
quieren ser sometidos a una ROP si ¢s que legan a presentar un paro cardiaco.
En este estudio se fan expminado la preferencia da Ios ancianos daspués de
que los médicos les Ran informado acerca & los mesultados de la ROP. Murphy
y colaboradons concluys: los pacientss ancianos entendieron ficilments la
informacion prondstica, la cual influye en sus preferencias con respecto a la
ROP. La mayoria no quiso ser sometido a (a ROP una vez que ef médico
exphica la probabifidad de sobrevida: después del procsdimiento (23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es controvertible sobre si la edad es un factor pronéstico decisivo en
relacion a la reanimacién cardiopulmonar, es decir si pasada cierta edad la
posibilidad de sobrevivir a la reanimacion cardiopulmonar es pobre. La
impresion clinica es que b es.

@ara obtener mayor percepcion de este tema tan debatido, nos decidimos

a investigar si a edad es una variable determinante def promdstico de la

sobrevida de pacients con paro canfiaco sometido a manimacion

cardiopulmonar a nivel Rospitalario, ya que es de smportancia md:oﬂn tod'o
en nuestra prictica Rospitalana.




OBIETIVOS

OBPETIVO GENERAL

Conocer ¢f mansfo, los resultados y las implicaciones clinicas de la reanimacién

cardiopulmonar en pacientes ancianos Rospitalizados en ef Centro Médico
Nacional MA.C."

OBIETIVOS ESEECIFICOS .

- 1- Comparar [a sobre vida da los pacients ancianos y adultos Rospitafizados
que presantaton paro canfiaco y qus recibieron manimacin cardiopulmonar.
2.- Comperar las caracteristicas clnicas de los pacientes ancianos y adullos
Rospitalicados que pressntaron paro carfiopulmonar y que mecibieron
tvanimacibn cardiopulmonar.

3.- Revisar las medidas que se aplican en [a reanimacion carfiopulmonar e
pocientes ancianos,



HIPOTESIS
HO: La sobrevida después de la reanimacion cardiopulmonar en pacientes
ancianos es mds baga en relacion a otro grupo de edad,

H1: La sobrevida después de la reanimacion cardiopulmonar es igual en todos
los grupos de edad,

HO: - Las caracteristicas clinicas antes del paro cardiaco fueron diferentes
entre os grupos de edad,

H1: Las caracteristicas clinicas antes dal paro cariaco fueron similar entre
los grupos ds edad

HO: Lasmdid’asqueuapﬁumnmh’mvdmon cardiopulmonar en

ancianos fueron diferentes al grupo de menor edad.
H1: Las medidas que se apfican en (s reanimacion cardiopulmonar en
ancianos y af grupo de menor edad son iguales.



MATERJAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo, observacional  transversal,
comparativo (encuesta comparativa) de pacientes Rospitalizados en ef
Hospital de Especialidades de Pusbla del CM.N. "MA.C." que presentaron
paro cardiaco en el periodo comprendido entre el 1° de Noviembre de 1994 af
30 de Jubio de 1995.

EL paro cardiaco fue definido como el cese de la actividad mecdnica del
corazén, confirnada por la ausencia de pulso detectable, pérfids da la
conciencia y apnea (0 respiracibn agémica) Los pacientes cumphieron los
criterios de inclusion siguientes: paro canfiaco durante su estancia
fiospitalania, ambos sexp, mayores de 18 aflos de edad; los critenios de
exclusion: Cos pacientes NO Emergencia 1, paciente Rospitalizados en UCI.
Los cniterios de elfiminacion fusron aquellos pacientes en que s¢ dudo la
wracidad de la informacion relacionada con ef paro cardico, y la neanimacion
cardlopulmonar

Las ROP fue realizada por médicos residentes def servicio de Medicina
Intema y de Amestesiologla, asi como médicos adscriptos a estos servicios, Se
revisaron a fibreta de registro de Emergencia 1 de infaloterapia, los registros
de enfermerta, ef expediente clinico, la Gbmta de megistro de defunciones, ast
como se realizé una encuesta a los médicos protagonicos de la ROP.

Se dividieron a los pacientes reanimados en dos grupos, los ancianos o
pacienses mayores o iguales a 65 aos de edad, y no ancianos que fueron los
pacientes menores de 65 aflos, estos grupos se conformaban de pacientes
resucitados y no resucitados se denominaron pacientes reanimados a todos
aquellos pacientes que recibieron ROP, y resucitados aquellos pacientes que
sobrevivieron después de la ROP. Se consideraron como variable de este
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estudio: la edad, sexp, signos vitales antes del paro cardiaco, sintomas y signos
predominante; antes defl paro cardiaco; (a patologias de fondo fueron todas
aquellas que ef paciente era portador, la cual se dividieron en 3 grandes
gripos: 1) insuficiencia orgdnica cromica aquellas con mal funcionamiento
permanente de la proporcion de célula de un drgano que se requiere para el
Suncionamiento del Organismo completo, ejemplo ICCV, IRC fase terminal, 2)
Enfermedades incurables cjemplo enfermedades oncoldgica con metdstasts,
DM, HAS, lesion que afecta la estructura del encdfalo (como EVC, secuela de
TCE, etc) 3) Enfermedades recuperables: Cualguier enfermedad que produzca
mal funcionamiento temporal de un brgano espectfico, y que es potencialmente
reversible.

La patologla que fue la causa dinecta del paro cardiaco fus considerada
como {a causa bdsica o fundamental (enfermedad o estado patblogico) que
produjo directamente la musrte, no quicre dacirse con esto ef modo de morir o

ls patologla de fondo,

Otras vanable que se determinaron fueron: Si fue primaro ef paro
cardiaco o paro respiratorio, ef tiempo transcurrido entrs el paro cardiaco y la
ROP: ef tiempo de ROP, registro de nitmo cardiaco durante of paro y la
reanimacion (por monsitor o electrocardibgrafo) ademds de las medida tomadas
Yy medicacion empleads durants ls misma,

Los pacientes resucitados, s¢ clasificaron dependiendo dal tiempo de
sobrevida en 1)Motafidad Inmediata: La muerte se presenta en la primeras 30
Roras después da la ROP. 2) Montalidad Mediata: La muerte se presenta
después de las 30 Roras pero antes de los 30 dias. 3) Montalidad Tardia: La
mueste se presenta después de los 30 dias. Se denominard como sobrevida
exprafiospitalaria aquella donde of paciente resucitado es egresado dal Rospital
y lega vivo a su domicilio. A [a sobrevivencia extra Rospitalaria se le hizo ef
seguimiento Rasta ef 1°. de Diciembre de 1995, atraves de la Consulta Extema
de su Médico tratante o por el expediente clinico, o por teléfono, o mediante
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entrevista a famifiares directo y en contados casos se hizo visita a su
domicifio; para saber su sobrevivencia, las caracteristicas climicas o posible
secuelas en que quedaron los resucitados.

€l andlisis estadistico empleado fue la T de Student pareada chi cuadra

exacta de Fisher; con la finafidad de obtener diferencia significativa entre las
vaniables, considerando para este efecto un valor de @ menor de 0.05

T



RESULTADOS

En el lapso del estudio ingresaron 56 pacientes REANTMADOS, que
se distribuyeron en la siguiente forma: Reanimados resucitados (sobreviviente)
23 (41%) y Reanimados NO resucitados (no sobrevivientes) 33 (59%). De los
reanimados resucitados 13 (23.2%) fueron menores de 65 afios (1o ancianos) y
10 (17.8%) fueron mayores de 65 afios (ancianos) De los reanimados no
resucitados 15 eran menores de 65 anos (26.7% def total de reanimados) y 18
(32.1%) eran mayores de 65 aflos(ver tabla 1a) €l promedio de edad fue de
61.782 anos con D.E de 15.369 aflos para los resucitados y 61.484 arlos con
D.E de 17.219 aflos para los no resucitados. La comparacién por edad de los
grupos mostrd una p 0.06.

La distribucin por sexp de resucitados y no resucitados por grupos
mayores o {guales de 65 aflos y menores de 65 aflos se muestra en la gréfica no
1 -

' La determinacitn de s signos vitales antes def paro canfiaco fueron en

[a mayores parte de los resucitados, primorfialmente en un grupo de ancianos
en Gimite; normales, sin embargo [ p fue mayor a 0.05 (Tabla 16 y 1c)

€L sintoma predominante antes del paro cardiaco fue la disnea en todos
los grupos, Aegando a ser cerca def S0%. Para observar otro sintomas ver tabla
n°® 2. €L signo predominante fue la cianosis en los resucitados menores de 65
aflos y todos los no resucitados, mientras para los resucitados ancianos ef
signo predominantes fue alteracion del estado de conciencia, (Tabla n’® 3.

En .relacion a [z patologia de fondo en ef grupo da los resucitados ef
~ 23% tenia una inuficiencia oggdnica cromica y en ef grupo de no resucitado no
ancianos (menor de 65 anos) EL 15.3% tenta mds de dos insuficencias orgdnica
créntca Los no resucitados mayores de 65 aflos temia predominantemente
insuficiencia ongdnica cronica del tipo carfiaca o respiratona, Al comparar los
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grupos se obtuvo una p:0.05. El 70% de los no resucitados tenta 2 o mds
patologla de fondo en comparacion del 60% de los no resucitados (Tabla n* 4)

La patologia que fue la causa dincta del paro cardiaco en los
resucitados tanto en ancianos y no ancianos la amitmia cardiaca fue la
principal causa el 30 y 23% respectivamente, a diferencia del grupo no
resucitados en donde predominaron los estados terminales las lesiones que
afectan ef encefalo, y of IAM fueron las causas determinante del paro
cardiaco en este mismo grupo la causa de muertes por agudizacion de su
insuficiencia orgdmica cromica representd af 33% de los menores de 65 aflos y
38.8% de los mayores de 65 aflo (Tabla n* 5)

€[ paro respiratorio se presentd primero en relacion af paro cardiaco en
todos los grupo. EL tiempo transcurrido entre ef paro cardiaco y la ROP fue
mnon{c.b'mto:mmca&[m%&b:mm:m todos los grupos
(Tabla n* 6)

Ef tiempo di reanimacién en fos resucitados tuvo un promedio de 13.9
minutos D.E. 7.4 minutos, y en os no resucitados fue de 19.9 minutos D.E
de 10.9 minutos con valor de p: .50000.

En relacién of ritmo carfiaco durants ¢l paro o la RCP en el grupo de
resucitados tuvieron FV (12.6%) y asistofia (35.5%) a diferencia de fos no
msucitados que tuvieron TV (30.5%) y da ssistolia (65.6%) incrementados
Rasta en un 72.2% en los mayores de 65 afos no resucitados. Todos los
paciente con TV del grupo resucitado recibieron descarga, sin embango dos del
grupo no resucitados mayores de 65 afios no l recibieron (Tabla 7a)

La intubacién endotraqueal fue realizada en todos lo paciente a
expepoibn de 2 pacientes del grupo de resucitados que se ventilaron solo con
ambii. Todos los pacientes recibieron masaje cardiaco extemo sin embargo solo
3 paciente del total ds reanimados recibieron gofpe cardiaco (tabla 7a)

13



Se compararon la medicacion empleada en los grupos de sobrevivientes y
no sobrevivientes (o resucitados) y se obtuvo una p: 0.5000 (advenalina y
bicarsol) y p..982 (atropina). EL gluconato de calcio se empled en un solo
paciente en cambio el bicarsol se emple6 en mds de 70% de los paciente con un

promedio aproximadp de 6.5 ampula por paciente reanimado (Tabla n° 76)

De 56 paciente reanimado solo 23 pacientes fueron resucitados (41%) de
estos 13 (23.2%) fueron menores de 65 aflos y 10 (17.8%) mayores de 65 arios,
del grupo menor de 65 aflos 9 (69.2%) munieron en las primeras 30 Roras en
comparacién de 6 pacientes (60%) de los resucitados mayores ds 65 afos
obteniéndose una p:0.489 con niesgo relativo de 1.15% y um intervalo de
confianza de 95%. Posteriormente 2 pacientes (15.3%) menores de 65 aflo
Sollecisron a las 72 foras y de los mayorys de 65 aflos 2 (20%) pacientes
Jallecieron antes de las 100 FKoras (aproxjmadamente) of Racer las
comparaciones de ambos grupo; se obtuvo una p:0.596, con el mismo nesgo
relativo (Tabla n° 9 y grifica n°. 34, 36)

La mortalidad tardis en menores de 65 anos fue de uno (7.7%) el cual
Jallecib a los meses y da los mayores de 65 aflos 2 pacientes (20%) falleciendo
uno de ello a los 32 dlas y el otro & los 11 meses. Obteniéndose una p:0.619 af
comparar ambos grupos.

En total 4 pacientes (2 pacientss de cada grupo) 2 mayores da 65 aflos y
2 menores de 65 aflos tuvieron sobrevida exgrafiospitalania (regresaron vivo a
su fiogar) del grupo da 65 aflos fallecié uno el cual muns con secuelss de
encefalopatia anoxp-isquemica y el otro sobrevive actuafmente sin secuelas
neuroligicas (Rasta el tro, de diciembre d2 1995) que corvesponde ol 1.8 del
total de pacientes reanimados y af 7.7% de los resucitados menores de 65 aflos.
el grupo de mayor de 65 aflos, los pacientes fallecieron (ver tabla 9 y grifica
n°2)
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DISCUSION

Con el avance tecnoldgico y la posibilidad de mantener la vida asi sea
una vida simplemente vegetativa por periodos indefinido se discute con
Jrecuencia cual es ef proceder adecuado. El piblico se aglutina afrededor de
movimientos que propician el ‘mony con dignidad’. Se Rian establecidos los
Yestamentos sobr (s vida" de aceptacion variable en las cortes y se dictan
norman Rospitalanias af respecto. Todas esas actuaciones buscan crear un
orden en el caos que resulta de la confortacion del individuo, del médico, e la
Jomilia y de la sociedad en gemeral ante s realidad de s muente. La
“canimacion cardiopulmonay, toca muy directamente el tema, mediante ella es
posible reiniciar la actividad carflovascular en un numero de paciente que
puede Qegar Rasta en un S0% en nusstro estudio fue de 41% acorde con la
Bteratura intemacional (2,5,6,8,12) En anciano Rasta el 22% o mds, en
nuestro estudio es ef 17.8%. Sin embargo solamente ¢f 5 af 7% (vuefve vivo af
Kogar) en nuestro estudio es del 7%. Se sabe también que la tasa de éxjto final
(alta Rospitalania con vida) es muy baja o nula en ciertas condiciones como
cancer metastasico, (a presencia de dos o mds insuficiencia ongdnica crémica o
mds de 2 patologla cromica, en nuestro estudio (a sinica paciente gque s
encuentra viva fue una paciente que su tinica patologla era una anemia en
estudio que presento paro cardiaco secundario a refleso vagal of reafizar un
aspirado de médula 6sea a nivel esternal

Evidentemente el ser reanimado no conducir a meforar una calidad de
vida pobre antes del procedimiento como los casos visto en este estudio en
donde de los 4 sobreviviente exgrahospitalario 3 tenian algin tipo de
 insuficiencia orgdica cronica (INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
FASE TERMINAL, CIRROSIS HERATICA, ICCV clase funcional I,
EPOC y Insuficiencia Coromaria Crinica) de 56 paciemtes que fueron
reanimados 40 (70%) tendan una insuficiencia orgdnica crinica de alli que sea
imprescindible tener a prion algunas pautas a seguir ante un paro cardiaco. Si
ef paciente tiene una enfermedad para la cual no se anticipa ningin beneficio
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médico af reanimar, el médico no esta obligado al emplear el procedimiento ni
debe ofrecerlo como posibifidad ante el evento de la muerte, (7,15,16,17,18,19)
varios artéculos sugieren que ef médico tome la decisién y escriba en las
ordenes del paciente "No reansmar porque en este tipo de patologias el esfuerzo
es futil" Ese seria el caso del paciente con insuficiencia orgdnica cronica, con
cncer terminal descerebrado o anciano demente. Ef caso cldsico en nuestro
Rospital es el escribir no emergencia 1 en las ordenes del pacientes aungue
nosotros consideramos que este tirmino es confuso, seria mds preciso, indicar
de manera inequfvoca que "ante un paro cardiaco la reanimacion no deberia
ser iniciada o continuada” Nosotros consideramos antes de tomar esta medida
el médico debe establecer un aleccionador didlogo entre él'y el paciente y/o los
JamiBiares para poder tomar una buena decisibn aprion.,

La fiteratura (8,9,10,11,12) no es clara es aun mds contradictoria si la
edad es un factor pronbstico decisivo en melacion a la ROP. En nuestro estudio
no Rubo diferencia entre la edad de los resucitado y no resucitados (p no
significativa) es posible que o estudios donde muestra una mala evolucién de
los pacientes ancianos que si les somete a ROP se deba a que a mayor edad es
mayor la posibifidad de tener una enfermedad cromica miltiple es decir la
patologia de fondo y a nivel de funcién reflefa la edad fisioldgica y no la
cromoldgica, y asf sea mds importante que la edad. Es decir, i un anciano de
cualgquier edad cronoldgica estd em un buen estado fisico mence la
oportunidad defimitiva que se le practiquen medidas enérgicas de ROP si tal
situacion surgiera durante la Rospitafizacion, como fue ef caso de una
paciente de 98 afios con insuficiencia coromaria cromica que af reafizarse
cateterismo cardlaco presentd parv carfiaco y rvsucitdndose mediante
reanimacion cardiopulmonar siendo egresada viva a su casa con integnidad
neuroligica y sobreviviendo Rasta cerca de un aflo en condiciones establas.

En nuestro estudio lo signos vitales fueron de limites normales en los
resucitados antes del paro sin embargo al compararios con ef grupo de no
resucitados (Ia p no fue significativa) La mayor parte de los pacientes antes
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del paro cardiaco refertan disnea y tenian cianosis, eso se debi6 a que la mayor
parte eran pacientes con patologlas cardiopulmonares.

€L paro respiratorio es primero comparado con el paro cardiaco, la |

Gteratura (5,11,12) la menciona como un predictor satisfactono en la ROP
perv en nusstro estudio no fubo diferencia (p no significativa)

€L tiempo transcumdo entre el paro cardiaco y la ROP fue menor de 5
minutos (70% de los pacientes) eso se debe a que en nuestro Rospital opera en
Jorma oportuna el codigo de emergencia 1 en donde todo ef personal acude en
Joma inmedista a donde estd ef pacients con paro canfiaco.
Desafortunadamente este grupo participan médicos ajenos al servicio tratante
y desconocen en detalle la victima del paro inicialmente ellos suponen que
todos los pacientes daben ssr reanimados. Lo ideal que en el caso de que se
desconozca en detalle of paciente se busque ef expediente y conociendo las
patologlas subyacentes y dependiendo de su estado clinico se decida continuar
ono b ROP.

€l tiempo de reanimacion fue menor a 15 minutos en 75% de los
resucitados en comparacion af 57.5% dt los no resucitados (p no significativa)
La Biteratura (5,6,7,8,11) es clara cuando el tismpo de reanimacion es mayor a
los 15 minutos los resultados y el prondstico es malo como lo demostramos en
musstro estudio. Los pacientes con sobrevivencia exprafiospitalana en nuestro
estudio tuvieron un promedio de reanimacion cerca de 6 minutos en
comparacién del grupo resucitado pero no egresado vivo que fue cerca de 14
minutos. Con esto se apoya aiin mds entre menor tiempo de reanimacion mefor

prondstico,

€L nitmo cardiaco del paciente no fue un predictor favorable para la
resucitacion en comparacion con la iteratura (8,9) Dos pacientes con TV no
se usé descarga porque ef desfibrilador estaba descompuesto. S6lo tres
pacientes recibieron golpes cardiacos en donde (a fiteratura (1) es clara en ef
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sentido de que si el gofpe puede ser dadp en los primeros 30 segundos de la
pérdida de la actividad carfiaca mecinica la transformacion de la energla
mecdnica en elictrica puede ser suficiente para restablecer un ritmo efecto en
fasta un 40% de los casos de taquicardia y ventricular de aproximadamente
2% de [os casos de V. €L temor de que un golpe cardiaco puede acelerar una
taquiaritmia o precipitar una fibrilacion ventricular ¢s imslevante en un
paciente que ya estd en paro cardiaco. Si ef golpe precordial o5 ingficas, se
debe realizar en forma inmediata la desfibrilacion elictrica.

Los pacientes resucitados no (e Ficimos una adecuada valoracion
neuroldgica, me refiero a la mortafidad inmediata y mediata, ya que muchos
de ellos s6lo se valors si estaban en coma o no, pero no se comabord la

ausencia de todos los reflejos def tallo carebral o apmea que persiste en

condiciones de Ripercapnia inducida, todo con of objtivo de establecer of
diagndstico clinico de muente encefifica (24,29) una pacienie egnesada viva
tuvo secuelas neuroldgicas por anoxjaesquemica secundania a RCP.

Las dos pacientes que sobrevivieron mds meses (11 meses) fueron
reanimados con ambi, lo que nos crea polémicas ya que estos pacientes no se
les mealiz6 intubacion endotraqueal; si Gn es cierto que la oxigenacion
adecuada puede obtenerse mediante of ambi; (a Gteratura menciona que of
medio mds confiable para asegurar s permeabilidad de la via abrea, proveer la
adecuada oxigenacion ventilacion y evitar aspiracion es la intubacién
endotraqueal (25,26)

En relacion a la medicacion empleada: adrenalina, atroping dopamina y
bicarsol no fueron predictores favorables para la mesucitacién como lo
menciona (s literatura af comparar ef grupo resucitado y no resucitado (p no
significativa). Sin embargo si Racemos la comparacion de los resucitados no
egresados vivos en donde se uso en promedio 1.5 ampulas de advenaling en
comparacion a 0.75 (mitad de la dosts) de los egresados vivos, ¢so nos onisnta
que a menor dosis de adrenalina es un prondstico favorable como lo argumenta
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la literatura. En un sold paciente se emplea gluconato de calcio, si bien es
cierto su uso no es recomendable por ser un medicamento controventido, ef
calcio tiene indicaciones en la reamimacion, como es la hipocalcemia,
hiperRalemia sobredosis de calcioantagonista, disociacion electromecdnica y-
complejo QRS ancho (mayor de 0.12) Teniendo en cuenta lo antetior creemos
que el gluconato de calcio esta siendo subempleado en nuestro fiospital ya que
por ejemplo muchos pacientes son portadores: de IRC fase terminal con
complicaciones de hiperkalemia que producen transtomos def ritmo y de la
conduccitn cardiaca y que desencadena paro cardiaco. De igual forma muchos
pacientes que tuvieron como causa desencadenante del paro cardiaco como

schock fiipovolémico no se manegaron con Bguidos (27, 28)

Una paciente solamente fue levada a UCI después de la reanimacion,
precisamente es (a tinica que se encuentra viva; los expertos consideran que
después de una reanimacion inicial con éxjto todos los pacientes deberian ser
tratados en una Zona tipo cuidados intensivos. |
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CONCLUSIOMES

1. La edad no fue un prondstico decisivo en relacion a la ROP, en nuestro
estudio no fubo diferencia entre la edad de los resucitados y no resucitados por
consiguiente el ser anciano (mayor de 65 aflos) no es un factor prondstico
importante en relacion a los resultados obtenidos en la ROP.

2. La resucitacion fue de 41%, la tasa de afta Rospitalania con vida fue de 7%
ambos resuftados acorde con [a literatura revisada.

4. La tasa de éxjto final fue mala cuando la patologla que fue la causa directa
del paro fue desencadenada por agudizacitn de su insuficiencia orgdnica
crénica, neumonta, estado terminal lesion que afecta ef encefalo.

5. La sobrevivencia dptima (sobrevivencia cerca de 1 aflo) fue buena cuando
los pacientes resucitados no tenfan mds de dos insuficiencias orgdmicas
cromicas y la causa def paro se debi6 a transtomos def ritmo cardiaco.

6. La tinica sobreviviente actualmente es una paciente que no tenfa ninguna
insuficiencia organica cronica o ninguna enfermedad incurable cromica,

Ademis de ser la Gnica que fue manefada en UCI después de la resucitacion,

por lo que recomendamos que después de la reanimacién inicial con éxjto todos

los pacientes deberlan ser valorados para ser tratados en ‘UCI.

7. Ef ser reanimado no conduciri a mejorar una calidad de vida pobre antes def
procedimiento, en cambio puede aun empeoraria si el paciente tiene una
enfermedad para lo cual no se anticipa ningin beneficio médico af reanimar; ef
médico no estd obligado a emplear el procedimiento y mucho menos ofrecerlo,
pero si debe establecer un alecionador didlogo entre €[ y ef paciente y/o los
Jamiliares para poder tomar una buena decision a prion,
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%
TOTAL 3 1) 11} H 1 ] t ) t H 1 H 100%

CR-TTAWMEBOOT >

P
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
POLINEA

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL * MAC *; NOV. 1994 - MAYO 1993



TABLANO. 4

PATOLOGIAS DE FONDO
: ADOS INSUFICIENCIA OROANICA ENFERMEDADES ENFERMEDAD 3
[REANM CRONICA INCURABLES POTENCIALMENTE| ~ OMAS
RECUPERABLE | PATOLOGIAS
RESUCITADOSE | A | B J c | D[ B F LG | u |1
3 3 3 2 4 3 2 1 3 9
<65 ANOS 0
23% | 23% | 23% 15.3%) 3% | 23% | 1s.3% | 1.7% 23% 70%
2 2 2 1 I 3 2 2 1 3 [
>65 ANOS
20% § 20% | 20% | 1o% | 10% | 30% | 20% | 20% | 10% 0% 0%
NO
RESUCITADOS
1 4 3 I s 1 3 4 0 12
<63 ANOS 0
6.7% | 266%] 20% 6% | 33% | 6.7 | 20% | 266% $3.3% 0%
2 3 3 s T[4 ] 3 1 6 12
>65 ANOS )
1I% [ 166%]33.9%]27.5% 111%] 220 | 22% | 166% | $5% 33.3% 66.6%
A RENAL '
1] HEPATICA
[ CARDIACA O CORONARIA
D RESPIRATORIA O PULMONAR
E DOS O MAS
F ONCOLOGICA CON METASTASIS
q HAS
n LESION O BECUFLA NEUROLOGICA

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION 1)E DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “ MAC *; NOV, 1994 - MAYO [995



TABLA NO. 5

PATOLOGIA QUE FUE LA CAUSA DIRECTA DEL PCR

[]
REANIMADOS A B [ D B F [¢] H |OTROS | TOTAL{ ALOC.
RE5UCITADOS
1 ] 2 2 1 ] 1 I 2 3 3
<65 AROS (ah)
7% | 7% LS ) 23% | Ve | 77% | 7 | 72% | 153% | 233% | 23%
1 3 2 T 1 1 ] 1) 2
>63 ANOS (i} 0 (c)
1w 30% | 20% | 10% | 10% | low | 1ow | 17a% | 2
RESUCITADOS
2 1 1 I [] 4 2 13 Is
<63 AROS 0 0 de)
13.0% 6% | 6.1% | 6.1% | 263% | 265% 133% gg.vu 333%
4 1 2 [ 4 [ 2 13 Is 7
>63 AROS 0 . (fg)
226% | 5% 11.3% | S3% ] 226% | 35% | 11.0% | 166% | 32.1% | 38
56
TOTAL s [} 3 9 s 10 7 4 8
100%
A 1AM SOTROS: INSUFICTENCIARESPIRATORIA
B ey b REACCION VAGAL POR ASPIRADO
c EDEMA AGUDO PULMONAR DEMEDULAOSEA .. -
D CARIIACA ¢ MIETASTASIS PULMONAR
B DHEO ACIDO BABKO d TROMBOEMIOLJA PULMONAR
F ESTADO TERMINAL ¢ COR ANEMICO
[} LESION QUE AFECTA EL ENCEFALO r ANEMIA HEMOLITICA AGUDA
1] 8 AGUINZACION DE INSUFICIENCIA
ORGANICA CARDIACA (ARRITMIA
CARDIACA) :

FUENTE: HOJA D RBOOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEIIOO NACIONAL “ MAC*; NOV. 1994 - MAYO 1993



TABLANO. 6

- KEANIMADOS FUE PRIMERO EL PARO TIEMPO TRANSCURRIDG TIEMODE
ENTREELPCRY LA REANIMACION
REANIMACION
WENOS | MENGS | MAS DE | MENOR | MAYOR
. A B ¢ ) DEY | DES s lowuaL] b
mN | N | v Jaishan] ashan
RESUCITADOS
3 3 Fy 3 3 ry r 1) i
<65 ANOS “e% | 153%
2% Jossaw Jousaw |oaaw | oamaw | s | oaiw -
X= 104 3
3 y F 1 ) r 2 7 3
> 63 AROS 0% 0%
son | oo% | 20w | tox | wm | ew | 20%
x=114 | x-226 ]
NO
RESUCITADOS
= 3 i 3 ] 3 i Fy ’ ¢
<63 AROS , o | e
s | osaaw | ozom | usaw | saowm | saam | oaaw
x-8_ | xe104
3 7 3 1 i 10 L 0
> 63 AROS 0 $5.9% | 4m
tos% | deom | 232w | 2am | e | sssw
X639 | X138
A CARINACO
B RESPIRATORIO
c SIMULTANEO
D NO SE PUEDE DETERMINAR
X VALOR PROMEINO
NOTA: LAS UNIDADES DE X 50N MINUTOS

FUENTE: HOJA DI RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE
CENTRO MEIXCONACIONAL “ MAC*; NOV. {994 - MAYO 1995



TABLANO, 7s

REANIMADOS RITMO CARINACO DURANTE MEDIDAS TOMADAS EN1.A
). PARD YO
A » ¢ )} B ¥ a H !
RBSUCITADOS
3 N 7 7) il i i
<o 1w | s ’ 9% 3 o% 0% ’ 1%
1% 3 ” [ X 1
3 i 3 ’ T T ) ] ]
>63 ANOS 0 0
10% - M| %ow | 10w | 100% | 1%
N
3 3 i 1 ) i ] 3
<43 AROS - 0 . %
1} o | em toow | voew | eow | owsaw | 3
3 1) N ] 1] 3
>63 AROS [ [} [
F17:. 38 B oo | loow | 100k J64n_|
A PBBILACION VENTRICULAR
B ASISTOLIA
¢ DESOCSON ELECTROMECANICA
P penmmmn
¥ USO DE AMIU
a MARAJE CARDIACO EXTHRNO
H GOLPE CARIMACO
i ' DEACARGA

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSMTAL DB I
CENTROMEINCG NACIGNAL * MAC *; NOV, 1994 - MAYO (993

)
|
|
J




TABLANO. Th

REANIMADOS RITMO CARDIACO DURANTE MEDICACION EMPLEADA
EL PARO Y/O REANIMACION
A ] [+ ‘D I F a 1 Y J K
RESUCITADOS
2 4 7 12 [ 10 6 3
<63 AROS 0 N.3% whi o 0 1%
15.3% 3% 51.8%
X=17] X=11 | X7
AMP | AMP | AMP
1 4 s 9 9 7 3 ]
>63 ANOS 9 W% | 90% | 0% | 30% | o |k | o
10% 0% S0%
Xe17 | X2 | X=67 | X-03 X012
AMP | AMP AMP
RESUCITADOY
] 9 1 9 14 9 [3 1 ]
<635 ANOS [ 60% 6% | 40% [67% 6% | O
33.3% % 6.1%
X132 | X017 | X=84 | X=04 | X=06 | X=06
AMP | AMP | AMP | AMP | AMP | AMP
s 13 17 14 14 4 : 2 1
>63 AROS 0 0 W% || T | 222% ) o0
% | T23%
X=1.3 | X=10 | X587 | X=02 X-0.4 | X~.08
AMP | AMP | Amp ;
A FIBRILACION VENTRICULAR ,
] ASISTOLIA
4 DISOCION ELECTROMECANICA
)] NO SE PUDO DETERMINAR U OTROS
E ATROPINA
F ADRENALINA
[¢] DICARSOL
i1 DOPAMINA
i GLUCONATO DE CALCIO
} X1LOCAINA
K OTROS
X PROMEDIO
AMP AMPULA

FUENTE: TI0SA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE LSPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL “ MAC*; NOV. 1994 - MAYO 1995




TABLANO.9

MORTALIDAD Y SOBREVIVENCIA DE PACIENTES REANIMADOS

MORTALIDAD MORTATIDAD
MORTALIDAD MEDIATA TARDIA SOBREVIVENCIA
INMEDIATA EN LAS J0HORAS A DESPUES DE ACTUAL
PRIMERAS 30 HORAS 30 DIAS 30 DIAS
RESUCITADOS
3 %
F(16%) T06%) T(10%) T(1.4%)
<65 AROS
1 22% 693% 133% 1% 7.1%
) 2(3.5%) 20.5%)
>63 ARO3 [}
10 11N 0% 20% 0%
TOTALES 15(26.7%) A(7.1%) 3(5.3%) 1(1A%)
2 A%
632% 17.3% 13% 13%

) PORCENTAJE GLOBAL (TOTAL REANIMADQ)
% PORCENTAJE PARCIAL (TOTAL DE RESUCITADOS)

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL “ MAC *; NOV. 1934 - MAYO 1995



ESTUDIO DE PACIENTES SOMETIDOS A REANIMACION CARDIOPULMONAR
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDAES DEL CMN"MAC".

No.___ MEDICO RESPONSABLE MAT:
NOMBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION: EDAD SEXO PESO Kgs.
FECHA Y HORA DEL PARO C.R.: HORA: -=
SIGNOS VITALES ANTES DEL PARO C.R.: TA: FC Tt FR:

SINTOMA PREDOMINANTE ANTES DEL PARO C.R.(ejemplo disnea, angor,etc)

SIGNO(S) PREDOMINANTES ANTES DEL PARO C.R(Ejem:cianosis,sangrado,etc)

PATOLOGAS DE FONDOS:

PATOLOGIA(S) QUE FUE LA CAUSA DIRECTA DEL PARO CARDIORESPIRATORIO Y

adaz_ 2a=

3 4

L oo .2y

FUE PRIMERO PARO CARDIACO( ) PARO RESPIRATORIO( ) AMBOS( ) NO SE

PUDO DETERMINAR( ).
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PARO C.R. Y LA REANIMACION :

Menos de § minutos( ) Menos de 5 minutos( ) M&s deSmin.( )
TIEMPO DE REANIMACION: minutos.

RITMO CARDIACO(por Electorcardiograma o monitor) antes del paro
CR DURANTE EL PARO

DURANTE LA REANIMACION®=___ ..

MEDIDAs tomadas: INTUBACION( ) VENTILACION ( ) MASAJE CARDIACO( )
CARDIOVERSION( ) OTROS: .

MEDICACION EMPLEADA(Anotar numero de ampula » dosis)

ATROPINA ADRENALINA BICARSOL DOPAMINA

OTRAS: - —

RESULTADOS OBTENIDOS: RESUSCITACION( ) MUERTE ( )

ﬁy EL EOME TO DE LA REANIMACION Y CONOCIENDO LAS CARACTERISTICAS CLI-
CA DEL PACIENTE , PENSO EN QUE IBA A SOBRVIVIR SI( ) NO( ).




SOBREVIVIENTE:

TIEMPO DE SOBRE-VIDA:

CARACTERISTICAS CLINICAS 0 SECUELAS QUE QUEDARON DESPUES Dé LA

REANIMACION CARDIOPULMONAR.

EXPERIENCIA O comentario del reanimado; -----w---- ——————— w—————

SERVICIO TRATANTE: MEDICO:
(ANOTAR SERVICIO)

CITA A CE(FECHA):

DOMICILIO: TELEFONO,

OBSERVACIONES:



	Portada
	Índice 
	Introducción
	Antecedentes Científicos 
	Planteamiento del Problema 
	Objetivos 
	Hipótesis 
	Material y Método
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Bibliografía 
	Anexos 



