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RESUMEN 

En el presente estudio se investigo que dosis de adrenalina es mas adecuada 

para la reanimacién cardiopulmonar. Se utilizaron macrodosis de 5 mgs y dosis 

estandar de | mg. Se estudiaron 40 pacientes divididos en 2 grupos cada uno de 

ellos de 20 pacientes, de ambos sexos, mayores de 20 afios y donde el paro 

cardiorespiratorio fuera presenciado. En ambos se valoro: La respuesta posterior 

a la administracion de adrenalina: Trastorno del ritmo en que respondié el 

paciente, Tiempo de recuperacion del mismo y si existieron secuelas neurolégicas 

obteniéndose los siguientes resultados con el método estadistico de X2 fue 

significative en la macrodosis con P<0.05 al igual que en las secuelas 

neuroldgicas. Y con la t de students en relacién al tiempo no fue significativo con 

una P>0,05. Se concluye que la macrodosis disminuye la mortalidad con las 

menores repercusiones cardiopulmonares y cerebrales. 

Palabras Clave: Resucitacion cardiopulmonar 

Adrenalina 
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SUMMARY 

Presently study one investigates that dose of adrenaline is but appropriate for the 

cardiopuimonary resumption. Macrodosis of 5 mgs and standard dose of | mg were 

used. 40 were studied. Patients divided in 2 groups 20 patients' each one of them, 

of both sexes; Bigger than 20 years and where the unemployment 

cardiorespiratorio was witnessed. In both you values: The later answer to the 

administration of adrenaline: Transtorno of the rhythm in that respondio the patient, 

Time of recuperacion of the same one and if neurological sequels existed being 

obtained the following results with the statistical method of X2 it was significant in 

the macrodosis with P <0.05 the same as in the neurological sequels, And with the 

T of Students in relation to the time was not significant with a P> 0.05. You 

concludes. That the macrodosis diminishes the mortatiy with the cardiopulmonary 

and cerebral smaller repercussions. 

Key Words: Resuscitation Cardiopulmonar 

Adrenaline
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INTRODUCCION 

La adrenalina es el vasopresor clasico que se emplea durante la reanimacion 

cardiopulmonar (RCP) , es el primer farmaco de la lista en todos los protocolos de 

apoyo vital cardiaco (1). En 1890 se describieron por primera vez los efectos 

cardiovasculares de la adrenalina y su efecto en animales. A principios de 1900 se 

publicaron diversos informes sobre buenos resultados en la reanimacion cardiaca 

en animales que culminaron en un estudio clasico en que se demostro la eficacia 

de la ventilacién y del masaje cardiaco directo donde se incrementa la mejoria si 

se administra adrenalina en solucién intravenosa { 2 ). Posteriormente la 

adrenalina se convirtio en un farmaco estandar para el apoyo cardiovascular y al 

poco tiempo se afiadio el masaje cardiaco cerrado, la reanimacion boca a boca y 

la desfibrilacion, 

Actualmente se encuentra en cuestionamiento la dosis que es mas adecuada de la 

adrenafina. En la RCP ta adrenaiina ayuda a desarrollar la presion de perfusion 

coronaria critica que se requiere para que ocurra un flujo sanguineo miocardico 

suficiente para el retorno de la circulacién espontanea. La dosis estandar que se a 

empleado es de 0.015 mg X kg tanto en animales como en humanos, en cerdos 

sea aumentado fa dosis a 0.2 mg X kg mejorando la hemodinamia a niveles 

compatibles con una reanimacién satisfactoria. En dos estudios de RCP 

prolongados ( 45 a 60 minutos ) se observo que aumentando la dosis de 

adrenalina se elevo incluso la tensién arterial lo que no sucede con la dosis 

estandar y ademas se obtuvo una respuesta satisfactoria en quienes habia fallado 

ia dosis ordinaria (3,4 ). Se han publicado cuatro estudios en los que sé 

comparan la dosis estandar ( 1 a 2 mgs } con las dosis altas de ( 5 a 18 mgs ) de 

adrenalina en la RCP humana ( 5,6,7,8 ).
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Todas fueron pruebas clinicas, prospectivas al azar y doble ciego victimas de paro 

catdiaco. En dos de Jos estudios se sugiere que pueda ocurrir una mejoria en la 

reanimacion inmediata con la adrenalina en grandes dosis en tanto que en los 

otros dos no se encontraron diferencias. Desde luego hay una gran variacion 

individual a Ja reaccién por catecolaminas administradas durante la RCP y en 

ausencia de un monitoreo invasivo y a fin de poder juzgar la eficacia de la 

adrenalina administrada, la falta de reaccién a las dosis ordinarias puede indicar la 

necesidad de administrar dosis mas altas ( 7,8 ). 

En el presente estudio se describe la accién de fa adrenalina a dosis estandar o 

macrodosis con la finalidad de que la eleccién de la dosis sea la mas adecuada 

para mejorar la atencidn médica proporcionada que se refleja en fa calidad de la 

sobrevida del paciente y con las menores repercusiones cardiopulmonares y 

cerebrales.
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio fue realizado en el Hospital Genera! Dr. Fernando Quiréz Gutiérrez 

(.S.S.S.T.E.) , previa aprobacién del comité ético del mismo, y de acuerdo a las 

tecomendaciones de la declaracién de Helsinki. 

Es un estudio comparativo retrospectivo, prospectivo y lineal, donde se 

estudiaron 40 pacientes adultos que presentaron paro cardiorespiratorio en su 

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. Pacientes mayores de 20 afios, de 

ambos sexos, donde el paro fuera presenciado, descartandose todos aquellos que 

no se presenciarén y presentaban Acidosis Lactica o Fibrilacién Auricular; asi 

como todos aquellos que presentaron un nuevo evento de paro cardiorespiratorio 

y en aquellos que durante fa reanimacién no haya los datos necesarios para el 

analisis estadistico. Se registraron 2 grupos de 20 pacientes cada uno de ellos. Al 

grupo | se le administro la dosis estandar Img y en el grupo 2 se administro la 

dosis de 5 mgs; valorando el tiempo de recuperacion, transtorno del ritmo que 

aparecen en el cardioscopio y si existieron o no secuelas neurologicas. 

Los datos obtenidos fueron registrados en una cédula de recoleccion de datos, 

posteriormente se compararon ambos grupos, el analisis estadistico se realiza con 

un porcentaje X2 y t student.
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RESULTADOS 

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en las Graficas 1y2. De los 20 

pacientes del Grupo 1 presentaron edad promedio de 63.2 afios, 35% masculinos 

y 65% femeninos; del grupo 2 la edad promedio fue de 64.8 afios y de estos 45% 

de sexo masculino y 55% sexo femenino. 

En la Grafica 3 se presentan los Diagnosticos de los pacientes a su ingreso a la 

Unidad de Cuidados Intensivos sefialada en porcentaje. 

En la Grafica 4 se presenta la respuesta a las maniobras de RCP con dosis 

estandar ( Grupo 1 ) de los cuales 80% no presentaron respuesta favorable, 20% 

respondio a la RCP y de estés solo el 10% fueron egresados del Hospital sin 

adintegrum. En relacion a la macrodosis ( Grupo 2 ) la cual se representa en la 

Grafica 5 esta representa la respuesta a las maniobras de RCP indicando 35% sin 

respuesta, el 65% tuvo respuesta favorable a la reanimacion cardiopulmonar ( 

RCP ) y de estos el 25% fueron egresados del Hospital sin secuelas neuroldgicas. 

La Grafica 6 presenta las causas de mortalidad en ambos grupos, con mayor 

numero de casos tos pacientes del Grupo 1 con Diagnostico de Choque Septico 

en 7 casos y en ambos grupos con 3 casos cada uno de Choque Cardiogenico. 

En la Grafica 7 se presenta el tiempo de reversion del Paro Cardiorespiratorio en 

minutos. 

La Grafica 8 presenta el hallazgo electrocardiografico posterior a la RCP. 

Presentandose 9 casos del Grupo 2 en Taquicardia sinusal y 3 del Grupo 1; asi 

un paciente de ambos grupos en ritmo Ideoventricular, Fibrilacidn Ventricular en 

un caso del Grupo 1; 15 casos en Asistolia y por ultimo el Grupo 2 Fibrilacion 

Ventricular en 3 pacientes y 7 en Asistolia. 

Por lo anterior se compararon ambos grupos en relacion a las secuelas 

neurologicas y transtornos del ritmo obteniendose los siguientes resultados con el 

método estadistico de X2 fue significativo con P<0.05. Comparando el tiempo de 
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recuperacion se utilizé t de students como metddo estadistico no teniendo 

significancia en ambos grupos con una P>0.05.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Dentro de fos resultados finales del RCP son: 

1,-La muerte inmediata. 

2.-La recuperacién completa, con o sin lesién de la pared tordcica y Organos 

subyacentes. 

3,-El dafio neurolégico mas o menos grave o la muerte, tras varios dias o 

semanas de cuidados intensivos en el hospital. 

La duracidn de maniobras de RCP es directamente proporcional a la mortalidad, si 

dura mas de 18 minutos la posibilidad de sobrevivencia es practicamente nula, 

debido a que aun con masaje cardiaco adecuado, Unicamente se proporciona el 

30% del gasto cardiaco normal (9 ). Se han identificado algunos factores que se 

asocian con mejores resultados de la RCP ( 8 ): Paro presenciado, paro 

respiratorio puro, arritmias ventriculares, duracion corta del RCP, enfermos 

jovenes. Aunque la edad, por si sola no determina la supervivencia ni la calidad 

de vida por lo que no debe ser usada como criterio aislado para decidir ( 9 ), 

aunque los datos de series clinicas muestran que la edad avanzada se asocia con 

un peor prondstico de supervivencia tras la RCP ( 10 ). Por el contrario, la 

existencia de otros factores se acompafia mas frecuentemente de malos 

resultados antes del paro cardiorespiratorio: Enfermedades terminales, 

encefalopatia andxica; disfunciones organicas _ irreparables: cirrosis 

descompensada, uremia, ICC clase IV de la NYHA, disfuncidn respiratoria 

irreversible. Y en la RCP asistolia y disociacién electromecanica, parada no 

presenciada, retraso en la RCP> 2 minutos y retraso en la desfrilacion > 10 

minutos (11, 12). 

Tampoco cabe esperar que la RCP consiga impedir la muerte, cuando ocurre un 

paro cardiaco en individuos en choque septico o cardiogenico. Aunque el uso 

menos discriminado de la RCP parece ir ligado a un bajo porcentaje de
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supervivencia, el analisis de Saklayen y cols muestran que los resultados mejoran 

con el transcurso de los afios. 

Con la edad fa reserva fisiologica se deteriora asi como el evento final de la 

senilidad o de una enfermedad irremediable la RCP no debiera ser aplicado pues 

seria una intromicidn indeseable, lo adecuado es preservar la dignidad e intimidad 

del paciente en su muerte. 

Hay que resaltar que la supervivencia inicial de la RCP es mas det doble de la 

supervivencia al alta (13, 14). Por lo tanto, mas de la mitad de fos pacientes que 

se recuperan inicialmente, fallecen en la Terapia Intensiva o en las salas de 

hospitalizacion despues de sobrevivir una media de 2 a 14 dias ( 15). Se asume 

con frecuencia que el objetivo legitimo de Ja RCP es la supervivencia que permita 

el alta del hospital. Sin embargo, la supervivencia a mas corto plazo puede ser el 

principal objetivo para el paciente y la familia ( 16 ), aunque esto deberia 

considerarse como excepcional. 

Es importante que, en el futuro, si los autores recogen y comunican sus resultados 

con un método uniforme, se pueden aclarar muchas incdgnitas y mejorar los 

resultados de la reanimacion cardiopuimonar.
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Grafica 3 Morbilidad de ambos grupos de pacientes 
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Grafica 6 Mortalidad durante RCP 
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GRAFICA 7 Tiempo en revertir del RCP 
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GRAFICA 8 Hallazgo electrocardiografico posterior 

al RCP 
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