Factores predictivos de supervivencia durante
la reanimacion cardiopulmonar
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La capacidad funcional de los enfermos recu-
perados tras la reanimaciéon cardiopulmonar
(RCP) se relaciona con la calidad de la RCP, po-
siblemente al reducirse la isquemia cerebral du-
rante la parada cardiorrespiratoria (PCR).

Los factores predictivos de supervivencia ante
una PCR son: PCR presenciada; inicio de las ma-
niobras de RCP por parte de los testigos de la
PCR, dado que el tiempo entre el colapso y el ini-
cio de la RCP y la calidad de ésta son dos facto-
res determinantes en la supervivencia lograda en
la PCR; el tipo de ritmo cardiaco encontrado; la
desfibrilacion temprana y el soporte vital avanza-
do.

De todos estos factores, la evidencia respecto
a la importancia de la desfibrilacion temprana ha
llevado a que las recomendaciones del 2000 con-
sideren la desfibrilacion temprana en la fibrila-
cion ventricular, antes de 3 min del colapso en
los hospitales y centros de salud, como una re-
comendacion clase I.
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FACTORS PREDICTIVE OF SURVIVAL IN
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

Functional capacity after cardiopulmonary re-
suscitation (CPR) is related to the quality of the
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CPR, possibly because of reduction of cerebral
ischemia during cardiopulmonary arrest (CPA).

Factors predictive of survival in CPA are: wit-
nessed CPA, initiation of CPR by CPA witnesses
(given that the interval between collapse and ini-
tiation of CPR and the quality of CPR are two de-
termining factors of survival in CPR), type of car-
diac rhythm found, early defibrillation and
advanced life support.

Of all these factors, the evidence on the impor-
tance of early defibrillation has led the 2000 re-
commendations to designate early defibrillation
in ventricular fibrillation within 3 min of collapse
in hospitals and health centers as a Class | re-
commendation.

KEY WORDS: persistent vegetative state, cardiorespiratory
arrest, cardiopulmonary resuscitation, survival, defibrillation,
advanced life support.

EVOLUCION DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Se considera “muerte stbita”, 1o que se conoce
como parada cardiorrespiratoria (PCR), aquellas
muertes inesperadas que ocurren de manera aguda,
en un periodo breve, generalmente en minutos desde
el inicio de los sintomas.

La supervivencia de una PCR extrahospitalaria
puede oscilar entre 1,4% en Nueva York! y un
38%?>. En nuestro pais, en la reciente tesis de Alva-
rez’ que revisa los resultados de 3.642 PCR en las
que se inicid reanimacién cardiopulmonar (RCP) re-
cogidas en publicaciones entre 1987 y 1999, la su-
pervivencia al alta hospitalaria fue del 10,1% en
PCR extrahospitalarias. Respecto a las PCR intra-
hospitalarias también hay una gran dispersion de los
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resultados, que oscilan entre el 0%* y el 35%° de su-
pervivencia. Las causas de estas variaciones no se
deben sélo a diferencias en el tratamiento de estos
pacientes, sino a que se comparan poblaciones dife-
rentes, PCR que ocurren en unidades muy distintas
del hospital, etc., por lo que los resultados globales,
sin estratificar, no nos permiten sacar conclusiones
en muchas ocasiones. Ballew y Philbrick® realizaron
una excelente revision de 68 publicaciones sobre las
diferencias que existian en la forma de recoger las
PCR intrahospitalarias y la inutilidad de comparar
los datos globales. La tnica forma de comparar
casuisticas es mediante un registro uniforme que
permita homogeneizar las posibles variables que
pueden darse en la RCP de las PCR, como los pro-
puestos en los consensos de Utstein’$,

Otra dificultad que se presenta al comparar estu-
dios es la variable (end-point) a considerar para de-
terminar que una determinada medida es beneficio-
sa o no; se han recomendado actuaciones
terapéuticas s6lo por conseguir que mds pacientes
con PCR ingresen con vida en el hospital aunque no
haya diferencias en la supervivencia al alta hospita-
laria®°.

Pocos estudios analizan la recuperacién funcional
neuroldgica tras una PCR en los pacientes que son
dados de alta del hospital, a pesar de que la recupe-
racion de una buena funcién neuroldgica al alta se
considera el patrén oro a conseguir con las manio-
bras de RCP'"'2, En las Recomendaciones 2000, se
analizaron 20 publicaciones valorables encontradas
en una busqueda en MEDLINE (1989-1999) que
midieran la proporcién de pacientes con PCR extra-
hospitalarias que eran dados de alta del hospital con
buena o s6lo moderada alteracion de la funcién neu-
roldgica; en total fueron 25.805 pacientes con PCR,
y se encontré que eran sé6lo el 5,5% de los pacien-
tes'2. De los pacientes que sobreviven a una PCR
extrahospitalaria y son dados de alta del hospital,
entre el 4 y el 12% quedan con afeccién neuroldgica
grave o coma'®!*, Publicaciones mds antiguas refie-
ren resultados peores con un 18% de pacientes en
coma®® y un 24% de los pacientes en coma, estado
vegetativo persistente (EVP) o alteraciones neurol6-
gicas importantes'®. En un hospital espaiiol, el 7,8%
de los pacientes (10/128 pacientes) que pudieron ser
dados de alta del hospital quedé con deficiencias
neurolégicas muy invalidantes, entre ellas en EVP.

Por tltimo, incluso los estudios que analizan la
funcién neuroldgica al alta no suelen citar la propor-
cién de pacientes con EVP; la mayoria de estos pa-
cientes se engloban entre los que fallecen sin ser da-
dos de alta del hospital o han quedado con afeccién
neurolégica grave. Para la presente revisiéon se ha
efectuado una busqueda de publicaciones desde
1980 hasta la actualidad en MEDLINE mediante los
términos cardiopulmonary resuscitation OR cardiac
arrest AND vegetative state, en adultos. S6lo 3 de
las 43 publicaciones encontradas eran series de en-
fermos con PCR en las que se indicaba expresamen-
te el porcentaje de pacientes que quedaba en estado
vegetativo'®*?°, En estas series (una de las publica-
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ciones es un metaandlisis de 98 series previas'®) la
incidencia de EVP es inferior al 14%"°.

METODO

En la presente revision se analizan los aspectos
de la RCP de los que hay evidencia cientifica en
cuanto a que mejoran la supervivencia de la PCR.
Para ello se ha utilizado la bibliograffa analizada en
las Recomendaciones 2000 para RCP y cuidados
cardiovasculares de urgencia, publicadas simultdne-
amente en Circulation y Resuscitation en agosto
2000'!. Estas recomendaciones son el resultado de
una revisién exhaustiva de toda la evidencia cientifi-
ca en reanimacion publicada en los dltimos afios
mediante una rigurosa metodologia, con valoracién
del grado de evidencia tras un andlisis de la calidad
de cada publicaciéon de acuerdo con unos criterios
previamente consensuados!! (tablas 1 y 2) y que son
los mismos que se han utilizado en esta revision,

TABLA 1. Niveles de evidencia'’

Nivel de evidencia

Nivel 1: EAC positivo
(p <0,05)

Definicién

EAC con una intervencién
claramente mejor, o peor,
que el control

Nivel 2: EAC neutro (NS)  EAC con una intervencién con

resultados similares al control

Estudio observacional
prospectivo no aleatorizado
con un grupo control para
comparaciones

Estudio observacional
retrospectivo no
aleatorizado, debe haber
un grupo control para
comparaciones

Series de pacientes en los que se
realiza una intervencion,
sin grupo control

Estudios realizados en animales

Nivel 3: prospectivo,
no aleatorizado

Nivel 4: retrospectivo,
no aleatorizado

Nivel 5: series de casos

Nivel 6: estudios en
animales

Nivel 7: extrapolaciones Extrapolaciones razonables
de datos existentes

Conjetura racional, sin evidencia
cientifica, sin evidencia
de que haga daio

Nivel 8: sentido comtn

EAC: estudio aleatorizado controlado; NS: no significativo.

TABLA 2. Clase de recomendacion*

Clase de recomendacién Evidencia requerida

Clase I: definitivamente 1 0o mds EAC de nivel 1
recomendada
Clase Ila: aceptable y til
Clase IIb: aceptable
y posiblemente util
Clase III: inaceptable, sin
beneficio conocido,
puede ser nocivo
Clase indeterminada

Evidencia buena (nivel 2-4)
Evidencia regular (nivel 4-8)

Evidencia (nivel 1-6)

Etapa de investigacién
preliminar, resultados
prometedores pero necesitan
confirmacion adicional

EAC: estudio aleatorizado controlado.
*Adaptada con modificaciones de Recomendaciones 2000'".
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tanto en el andlisis de los estudios revisados en las
Recomendaciones 2000 como en la revisién de los
estudios publicados con posterioridad, con el fin de
mantener una uniformidad.

Al no existir practicamente estudios que analicen
la utilidad de las maniobras de RCP en relacién con
la repercusion neuroldgica, para la revisién de los
estudios analizados se consideré que las maniobras
de RCP de las que hay evidencia que salvan mds
vida tienen también mads posibilidades de recuperar
mads enfermos con buena funcién neurolégica, como
han demostrado algunos estudios que muestran que
la capacidad funcional de los enfermos recuperados
tras la RCP se relaciona con la calidad de la RCP,
posiblemente por reducir la isquemia cerebral du-
rante la PRC (menos tiempo de isquemia y mejor
perfusién cerebral durante la RCP y los primeros
momentos de recuperacion de la circulacién espon-
tanea [ROSC], etc.)>?!'%3.

FACTORES PREDICTIVOS
DE SUPERVIVENCIA

Hay evidencia acerca de que la PCR presenciada
tiene mds posibilidades de supervivencia que la que
ocurre sin que haya algtin testigo presencial'®?*28, al
tener mds posibilidades de recibir antes asisten-
cia especializada —el testigo avisa a un sistema de
emergencias médicas (SEM)— y de que el testigo
inicie maniobras de RCP (lo que consigue retrasar el
deterioro miocdardico y cerebral) (nivel evidencia 4:
clase IIb).

Inicio de las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar por parte de los testigos
de la parada cardiorrespiratoria

Se dispone de evidencia de que si los testigos de
la PCR inician maniobras de RCP mientras llega el
SME, la supervivencia es mayor por que se mantie-
ne mas tiempo a la victima con perfusiéon miocardi-
ca y cerebral mientras se espera la realizacién del
tratamiento resolutivo de la PRC!3:25:26.29-32,

Las diferencias observadas en la supervivencia en
estudios de regresion logistica pueden variar entre
un 6 y un 10% con unas odds ratio que oscilan entre
el 1,5 y el 3,7, dependiendo de si los testigos reali-
zan la RCP o no?*-313334 (nivel de evidencia 4: clase
IIb). En alguna serie no se han observado, sin em-
bargo, diferencias significativas en la funcién neuro-
l6gica final de los enfermos que sobreviven, hicie-
ran o no RCP los testigos de la PCR!®.

El tiempo entre el colapso y el inicio de la RCP
es un factor determinante en la supervivencia logra-
da en la PCR®. Un inicio de la RCP pasados 2 min
del colapso puede condicionar una reduccién de la
supervivencia a la mitad® (nivel de evidencia 4: cla-
se IIb).

La calidad de la RCP también es un factor impor-
tante de supervivencia. Algunos estudios encuentran
que sélo la RCP efectiva aumenta la superviven-
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cia’*3® (nivel de evidencia 4: clase IIb). Sin embar-
g0, NO parece que necesariamente tenga que ser una
RCP “estandar”. La RCP con s6lo compresion tord-
cica parece ser tan efectiva como la RCP con com-
presion tordcica y ventilacién boca-boca, al menos
en la RCP guiada por teléfono® (nivel de eviden-
cia 2: clase I1a).

Tipo de ritmo cardiaco encontrado

Hay evidencia de que si el ritmo encontrado, cuan-
do éste se monitoriza por primera vez, es una fibrila-
cion ventricular (FV), las victimas de una PCR tienen
mds posibilidades de supervivencia!®2+26.28303240 (pj-
vel de evidencia 4: clase IIb). La FV incluso se rela-
ciona con una mejor recuperacion neuroldgica entre
los pacientes que sobreviven® (nivel de evidencia 4:
clase IIb).

En los casos en que el primer ritmo monitorizado
no es una FV (asistolia o actividad eléctrica sin
pulso), los factores que se asocian con una mayor
supervivencia son el intervalo entre el colapso y la
llegada del equipo de soporte vital avanzado
(SVA)*4! y la realizacién de RCP por los testigos
de la PCR¥2,

Desfibrilacion temprana

La desfibrilacién se considera el procedimiento
que, considerado de madera aislada, salva mas vidas
de las personas que presentan una PCR. Cuanto me-
nos tiempo transcurra entre el colapso y la desfibri-
lacién, mds posibilidades de recuperacion tendrd la
victima en FV224324043 (njvel de evidencia 3-4: clase
ITa). Un andlisis grafico de datos integrados mostrd
que por cada minuto que se retrase la desfibrilacién
tras el colapso de la victima, las posibilidades de
sobrevivir disminuyen un 10%*. El estudio mds de-
mostrativo de la utilidad de la desfibrilacién tempra-
na es el de Valenzuela et al>. Este estudio prospecti-
vo no aleatorizado mostré una supervivencia del
59% (53/90) en las PCR presenciadas cuyo ritmo
inicial fue una FV, y en las que se administré la pri-
mera descarga a los 4,4 (2,9) min del colapso. La
supervivencia fue del 79% (26/35) si la primera des-
carga de desfibrilacion se efectud en los primeros 3
min del colapso y del 49% (27/55) si la primera des-
carga se realizaba pasados los 3 min (p = 0,02).
Ninguno de los supervivientes eran dependientes de
otras personas para desarrollar su vida diaria al final
del estudio®.

La evidencia disponible respecto a la importancia
de la desfibrilacién temprana ha hecho que las
Recomendaciones 2000 consideren la desfibrilacién
temprana en la FV, antes de 3 min del colapso en los
hospitales y centros de salud, como una recomenda-
cion clase 1'%, Sin embargo, la realizacién de la
desfibrilaciéon por personal no sanitario (primeros
actuantes) con desfibriladores externos automaticos
no ha demostrado todavia mejores resultados que la
desfibrilacion por el personal de los SEM, salvo que
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la administracién de la primera descarga sea muy
temprana, en los primeros 5 min*->* (nivel de evi-
dencia 2-4: clase Ila).

Entre los pocos estudios que encuentran diferen-
cias en la recuperacion neuroldgica relacionada con
una intervencion terapéutica estd el que analiza el
empleo de desfibriladores que realizan descargas
con ondas bifésicas de baja energia comparados con
los que usan la tradicional onda monofésica de alta
energia: el 87% de los pacientes con buena funcién
neurolégica entre los que sobreviven al alta (onda
bifdsica) comparados con el 53% (onda monofésica)
(p = 0,04, intervalo de confianza [IC] del 95%, 6-
62%), aunque en este estudio no hubo diferencias en
la supervivencia al alta del hospital' (nivel de evi-
dencia 1: clase Ila).

Soporte vital avanzado

El soporte vital avanzado (SVA) tiene un papel
menos importante en la supervivencia del PCR que
el soporte vital bdsico (SVB) y la desfibrilacién
temprana, ahora considerada parte del SVB al ser
posible la desfibrilacién con DEA por parte del per-
sonal no sanitario''.

En las PCR intrahospitalarias, donde el SVA pue-
de ser realizado mds facilmente, la supervivencia de
la PCR también estd ligada a la rapidez con que se
realice la desfibrilacion o se inicie el resto de la me-
didas de SVA cuando ésta no estd indicada, al tipo
de ritmo encontrado y a que el personal que presen-
cia la PCR inicie maniobras de RCP mientras llega
el equipo de paro, al igual que sucede con la PCR
extrahospitalaria’®-7.

La intubacién orotraqueal se considera el método
de eleccién para asegurar la permeabilidad de la tra-
quea durante las maniobras de SVA; sin embargo,
no hay estudios prospectivos que estudian la in-
fluencia de la intubacién orotraqueal en la supervi-
vencia de las PCR%. Ante la posibilidad de mala co-
locacién o desplazamiento del tubo durante la RCP
o al trasladar al paciente®, se ha propuesto la necesi-
dad de exigir al personal que intuba durante el SVA
un minimo de horas de formacién y practica anual, y
recomendar el uso de sistemas para comprobar la
correcta colocacién del tubo traqueal''® (nivel de
evidencia 4: clases Ila y IIb). En poblacion pediatri-
ca se ha llegado recomendar la ventilacién con bolsa
y mascarilla con oxigeno como procedimiento de
eleccion inicial en SVA, especialmente si el tiempo
de traslado es breve, teniendo en cuenta la alta inci-
dencia de tubos traqueales mal colocados en esta po-
blacion® (nivel de evidencia 2: clase IIa).

La medicacién empleada durante el SVA fue so-
metida a una revision critica en los dltimos afios®"2,
aunque algunos ensayos clinicos recientes han per-
mitido una valoracién de la utilidad de algin farma-
co durante el SVA.

Un andlisis de regresién logistica multivariable
encontré una asociacién significativa entre el uso
durante el SVA de adrenalina, atropina, bicarbonato,
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calcio y lidocaina, y la RCP sin éxito®, aunque el
disefio del estudio no permitia obtener conclusiones
valorables (nivel de evidencia 4: clase indetermina-
da).

Sobre el empleo de adrenalina, a pesar de ser el
medicamento mds universalmente indicado en las
recomendaciones!'%3, no se dispone de una eviden-
cia clara para su utilizaciéon por lo que fue consi-
derada clase indeterminada en las dltimas recomen-
daciones'"*, Se dispone de mds evidencia con
respecto al empleo de dosis altas de adrenalina (su-
periores a 1 mg), que actualmente se considera no
estan indicadas basandose en los resultados de 8 en-
sayos clinicos controlados valorables publicados los
dltimos afios, que acumulan 9.462 casos de PCR que
muestran que no hay diferencias ni en el alta hospi-
talaria respecto a la dosis altas o estandar (2,9 frente
a 3,0%) ni en la recuperacién con buena funcién
neuroldgica (2,2 frente a 2,3%)% (nivel de evidencia
1-2: clase III), teniendo en cuenta, ademds, que hay
evidencia de que el uso de dosis acumulativas de
adrenalina se asocia con una funcién neuroldgica al-
terada, tras la recuperacién de una PCR por FV% y
que en una revision del Registro Sueco de Paro
Cardiaco el empleo de adrenalina se asocia con una
mayor mortalidad®? (nivel de evidencia 4: clase in-
determinada).

Actualmente hay evidencia de que la amiodarona
es el antiarritmico de eleccién en la PCR con FV re-
fractaria a la administracién de 3 descargas con el
desfibrilador y tras la administracién de 1 mg de
adrenalina'®% (nivel de evidencia 1-2: clase I1a).

Respecto a otras medidas recomendadas en el
SVA, como el uso de la vasopresina como alternati-
va a la adrenalina®®’ y el empleo de ayudas a la
compresion tordcica® ™, los resultados de los estu-
dios realizados no son concluyentes, no encuentran
beneficio o estan pendientes de ser refrendados con
estudios controlados.
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