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RESUMEN

En esta investigacion se estudian los aspectos psicoldgicos vy fisiolégicos
relacionados con la muerte y con la parada cardiorespiratoria. Se aporta un
protocolo psicoldgico de estimulacion verbal para aplicarlo al sujeto, durante
la reanimacion de su parada cardiorespiratoria y los datos preliminares sobre
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la eficacia de dicha intervencién, con una muestra de 30 pacientes, que pE -
sentaban una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Los lesultados
obtenidos aconsejan continuar con la investigacion aumentando la muestra
de sujetos.

ABSTRACT

This paper analyses the psychological and physiological factors related to
death and cardiorespiratory arest. The patient is provided with a psychologi -
cal protocol of verbal stimulation during his/her resucitation. Preliminary data
are presentd aboout the efficiency of this intervention with 30 subjects who
had an extra-hospital cardiac arrest. Results show that there is a need to
increase the number of subjects in the study sample.

PALABRAS CLAVE

Reanimacién cardiopulmonar, parada cardiaca, indefension, muerte, coma.
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INTRODUCCION

La investigacion sobre los meca-
nismos de muerte y su reversibili-
dad han sido insuficientemente
estudiados hasta el momento
(Safar y Bircher, 1990) y especial-
mente los aspectos psicolégicos
relacionados con las paradas car-
diorrespiratorias (PCR). En la
actualidad no se dispone de sufi-
cientes datos o investigaciones
cientificas que nos indiquen qué
influencia puede tener la realizacion
de una estimulacion verbal durante
la reanimacion cardiopulmonar
(RCP), ya que las investigaciones
que se han realizado sobre estos
aspectos han ido dirigidas a la bus-
queda de hallazgos fisiopatolégi-
cos, quimicos, farmacolégicos, y
de otro tipo, tales como prediccion
de la muerte tras la PCR, relacion
entre las consecuencias neuroldgi-
cas y concentracion de glucosa en
sangre en los sujetos supervivien-
tes de una PCR, formacién de per-
sonal en el entrenamiento de
maniobras de resucitacién o en
procedimientos de transporte
inter/intrahospitalario de estos
pacientes, entre otras circunstan-
cias (Steingrub y Mundt, 1996; Bia-
lecki y Woodward, 1995; Pacheco,
Alvarez, Hermosos y Serrrano,
1998).

Por otra parte los procedimientos
de RCP, no han seguido ni siguen
una direccion Unica, sino que estos
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han surgido de diversas escuelas
con diferentes metodologias, en
funcion del pais donde se utiliza-
ban, y de los medios técnicos y
materiales con los que se contaba.
Incluso en la actualidad, cuando se
ha hecho un extraordinario esfuerzo
de unificacion tanto de criterios
como de técnicas de aplicacion,
persisten diferencias que dificultan
la comunicacién cientifica sobre
estos temas.

A esto hay que afiadirle la dificul-
tad que entrafa el estudio de todos
los procesos que ocurren durante
la muerte potencialmente reversi-
ble, ya que cualquier estudio debe
estar supeditado a la realizaciéon de
todas las maniobras y procedimien-
tos que para la viabilidad de la vida
del paciente haya que realizar,
complicando légicamente los
aspectos técnicos y operativos de
la investigacion.

Aspectos fisiologicos de la
reanimacion cardiopulmonar

El objetivo de la RCP debe ser la
recuperacion de las funciones cir-
culatorias, respiratorias y de las
funciones cerebrales, debiendo ser
el cerebro humano el 6rgano-diana
de la reanimacion (Safar y Bircher,
1990). Sefalan estos autores que
durante la RCP resulta imposible
juzgar las posibilidades de salva-
cion del cerebro, y asi la conclusion
de los intentos de RCP de urgen-
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cia, en presencia de muerte cere-
bral aparente, tan solo esta justifi-
cada cuando existe ademéas muerte
cardiaca. Por otra parte, la deten-
cién subita y completa de la circu-
lacién, cualquiera que sea su causa
suele ocasionar inconsciencia a
los15 segundos de producirse, y un
EEG isoeléctrico entre 15 a 30
segundos. Sin embargo aunque los
datos cientificos disponibles indi-
can que cuando no existe metabo-
lismo cerebral, no se producen sen-
saciones ni suefios, hoy en dia no
se dispone de instrumentacion téc-
nica especifica, que permita regis-
trar eficazmente la actividad o pro-
cesamiento cerebral del paciente
durante la RCP (Safar y Bircher,
1990) .

Segun sefiala Nemoto (1978), la
tolerancia del cerebro a una parada
completa de la circulacion esta en
discusion; aunque las observacio-
nes en humanos conducen a la
idea generalmente aceptada de
que una isquemia completa global
del cerebro de mas de 4 - 5 minu-
tos de duracién produce un dafio
cerebral permanente, existe algun
caso de recuperacidn espontanea
de asistolia prolongada de un minu-
to y 40 segundos de duracidén
(Rodriguez et al., 1998).

Generalmente se acepta que tras
una isquemia global de duracién
superior a cinco minutos se produce
una lesion cerebral irreversible del

cerebro humano (Steegman, 1968;
Nemoto, 1978). Sin embargo hay
autores gque sefalan que el tejido
cerebral isquémico durante unos
minutos puede recuperar funciones
perdidas previamente, cuando la cir-
culacion es restablecida con apertu-
ra de los vasos, y que por ejemplo,
el dafio de la isquemia global en
cerebro de gatos durante un periodo
de 60 minutos, no es necesariamen-
te fatal para todos los elementos
celulares, como lo indicaba el resta-
blecimiento del EEG isoeléctrico
previamente, y la evidencia de sinte-
sis de proteinas por el tejido cere-
bral isquémico (Kleihues, Kobayashi
y Hossman, 1974).

Pearigen, Gwinn y Simon, (1996)
estudiaron los efectos en vivo de la
hipoxia en el dafio cerebral en
ratas, concluyendo que la hipoxia
sin isquemia es bien tolerada por el
cerebro. Por su parte Klein y et al.,
(1997), investigaron el efecto de la
ligadura de la vena yugular y la
arteria carotida, con y sin hipoxia
en ratas, comprobando que la liga-
dura del vaso del cuello en la rata
hipéxica o normoxica causa so6lo
dafo cerebral esporadico y ocasio-
nal. Canese, Podo, Fortuna, Loren-
zini y Michalek, (1997), utilizando un
modelo reciente de isquemia cere-
bral global transitoria en ratas, ana-
lizaron mediante la imagen de reso-
nancia magnética (RM) la distribu-
cion espacial, extension y evolucion
de las lesiones. Su modelo consis-
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tia en la oclusién bilateral de las
arterias carétidas comunes durante
10 minutos, provocando ligera
hipoxia (15 % oxigeno) durante 20
minutos, e induciendo una degene-
racion neuronal retardada, necrosis
y gliosis histolégicamente e inmu-
nohistolégicamente detectadas. La
isquemia fue determinada por una
supresion completa de actividad
electroencefalografica espontanea.
Veinte ratas hipdxico - isquémicas
mostraron una variabilidad conside-
rable en el dafio cerebral en una
serie de RMN realizadas a las 24,
48, 72, 96 horas, y a los 7 dias
post-isquemia. En 8 ratas no habia
lesiones detectables por RMN en
ningun intervalo. En la otras 12
ratas la severidad y extension del
dafio neuronal variaba marcada-
mente, pero las lesiones estaban
siempre localizadas (unilateralmen-
te en 8 ratas y bilateralmente en 4
ratas) en el cortex cerebral parietal,
occipital o temporal. Principalmen-
te, presentaban una severidad
intermedia o intensa (valorada por
hiperintensidad de la RMN) y esta-
ban acompafadas por lesiones
severas menos usuales en el tala-
mo y en el putamen. El hipocampo
resulté afectado moderada o seve-
ramente en 4 de las 12 ratas. En la
mayoria de los casos se observaba
a las 48 horas, un considerable cre-
cimiento en la severidad y la exten-
sion de las lesiones, las cuales nor-
malmente permanecian estables en
intervalos posteriores.
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Otros autores indican que aun-
que la necrosis de algunos astroci-
tos llega a ser clara después de for-
mas suficientemente prolongadas
de isquemia incompleta, la mayor
parte de los elementos astrogliales,
aparentemente recuperan su activi-
dad funcional bajo condiciones
isquémicas. Los oligodendrocitos,
como vainas de mielina, permane-
cen ultraestructuralmente sin cam-
bios después de prolongadas e
incompletas formas de isquemia,
(Garcia 'y Conger, 1982).

Nemoto (1978) sefiala diversos
estudios e investigaciones con ani-
males que sugieren que el umbral
de tiempo (necesario para que se
produzcan lesiones irreversibles)
oscila entre 14-15 minutos, pudien-
do llegar incluso hasta 60 minutos.
Indica este autor que son muchos
los problemas que se plantean al
tratar de definir la temporalidad del
dafio cerebral, sefialando que el
dafio permanente del cerebro esta
inadecuadamente definido y que la
calidad del cuidado intensivo pos-
tisquémico en humanos y animales
puede ser bastante variable, afia-
diendo asi morbilidad y mortalidad
asociadas con fallos de otros 6rga-
nos distintos del cerebro, aparte de
estos factores presumiblemente
controlables.

En cuanto a la posibilidad de
monitorizar de forma fiable la activi-
dad electroencefalogréafica ha sido

CLINICA Y SALUD

37



Intervencién psicoldgica en sujetos durante la reanimacion de su parada cardiorrespiratoria

desechada, ya que debido a los
artefactos producidos por el movi-
miento, dicha actividad electroen-
cefalogréafica tiene un escaso valor
prondstico y no guarda correlacion
con el grado y velocidad de la recu-
peracion neurolégica (Safar y Bir-
cher, 1990).

En el aspecto de los cambios
cerebrales que se producen en una
isquemia global temporal como la
que existe después de una PCR de
unos pocos minutos de duracion,
Garcia y Conger (1982) sefialan que
se producen heterogéneas y exten-
sas alteraciones neuroanatomofun-
cionales, la mayoria de las cuales
posiblemente se desarrollen duran-
te el periodo de reperfusion. Indi-
can gque la naturaleza multifocal del
dafo, también ha sido descrita por
estudios de hipotensién en prima-
tes. Asi observamos que la distribu-
cion de los cambios histoldgicos
del cerebro después de una isque-
mia global muestran claramente
que algunas areas, tales como el
cortex occipital, la cisura calcarina
o los ganglios basales, son mas
susceptibles a un dafio isquémico-
anoxico que otras areas como los
I6bulos frontales y temporales.

Aspectos psicologicos de la
reanimacion cardiopulmonar

La relacion entre trastornos car-
diovasculares y respiratorios con la
psicologia ha sido demostrada

desde hace afios en numerosos
estudios y referencias, asi como el
beneficio y la eficacia de los trata-
mientos psicolégicos en los trastor-
nos citados (Brown, 1954 ; Evans y
Lum, 1977 ; Grossman, 1983 ; Hib-
bert, 1984). En cualquier situacion
de urgencia y emergencia, una de
las primeras medidas debe estar
orientada a impedir que la persona
pueda quedar incapacitada psico-
I6gicamente, compartiendo el plan-
teamiento de Sholtis y Smith,
(1988).

En estas circunstancias y en las
situaciones de tension, alerta o cri-
sis, es especialmente donde pue-
den presentarse alteraciones psico-
I6gicas clinicamente significativas:
angustia, (Rollo 1968; Laplanche,
1988); indefensién tanto en seres
humanos como en animales (Selig-
man, 1986); depresion (Vallejo-
Nagera 1990; Ramos 1982);
estrés (Campbell 1987); ansie-
dad (Kielholz 1970; Urraca 1982).

Estas circunstancias se deben
tener en cuenta especialmente en
el paciente coronario, ya que esta
suficientemente demostrada la
importancia que tiene el apoyo y
tratamiento psicolégico en este tipo
de patologias, tanto para el trata-
miento y pronostico de la patologia
coronaria (Booth-Kewley y Fried-
man,1987). Asi en los casos de
angina de pecho se ha demostrado
que los placebos disminuyen los
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sintomas en el 50 % de los casos
(Needleman, Corr y Johnson,
1986), siendo ésta una de las situa-
ciones en las que el apoyo psicol6-
gico es fundamental, ya que el
efecto ansiolitico producido por
una comunicacion tranquilizadora y
en un ambiente sosegado, puede
ser muy importante. En el paciente
que presenta una cardiopatia
isquémica aguda, especialmente si
es extrahospitalaria y es el primer
episodio, nos solemos encontrar
con una situacién de indefension e
incertidumbre psicolégica; asi
cuando una persona cree que va a
morir, aunque no tenga ninguna
patologia de base importante, en
ocasiones se produce el falleci-
miento de manera inexplicable
(Seligman,1986). Estos hechos se
producen porque el paciente des-
conoce la naturaleza del problema,
no sabe lo que puede o debe hacer
y presenta una serie de distorsio-
nes cognitivas de contenido catas-
trofista, pensando que tiene un mal
pronéstico y que puede o va a
morir.

Como consecuencia, desde el
punto de vista psicolégico, en la
practica mayoria de los pacientes
que sufren un infarto agudo de mio-
cardio, se presenta en ese momen-
to una clinica de intensa vivencia
de muerte inminente o proxima,
acompafada de intensas manifes-
taciones de angustia (Muller,1983;
Buschmaun, Ramdohr, Schiiren y
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Thimme,1986; Crawford y Mul-
row,1991). Asi diversos estudios
establecen la presencia de altera-
ciones como estrés, ansiedad, irri-
tabilidad, depresion, insatisfaccion
vital, mayor inestabilidad sociola-
boral, nivel socioeconémico, desa-
juste interpersonal, pérdida del tra-
bajo y excesivas demandas ocupa-
cionales como variables asociadas
a la presencia de cardiopatia isqué-
mica (Dembroski,1986; Booth-Kew-
ley y Friedman,1987). Por su parte
Jenkins (1988) indica que si bien
existen mecanismos patogénicos
implicados en los trastornos coro-
narios -y estos mecanismos son de
naturaleza bioldgica- las causas
ultimas de la enfermedad son fun-
damentalmente conductuales.

Esta sensaciéon de indefension e
incertidumbre psicolégica, que
puede ser mas o menos intensa,
suele aparecer previamente a la
PCR. Es muy probable que dicha
sensacion continde durante la PCR,
por un tiempo no facil de determi-
nar, por lo que debemos tratar no
s6lo la situacion fisica, sino tam-
bién la psicoldgica, ya que sabe-
mos, que los pacientes que sobre-
viven presentan problemas emocio-
nales posteriormente (Martens,
1994). Estas situaciones psicoldgi-
cas citadas son especialmente
importantes en los pacientes en los
que se ha desarrollado la investiga-
cion, ya que su cuadro cardiaco
agudo se presenta extrahospitala-
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riamente, con el aumento de ten-
sion y de sufrimiento psicolégico
que ello lleva consigo, al carecerse
en situaciones normales de un tra-
tamiento inmediato in situ por un
equipo de soporte vital. Aunque el
resultado final del paciente en tér-
minos de supervivencia y capaci-
dad general depende de factores
tales como la gravedad y duracién
de la agresion, la rapidez y la cali-
dad de la reanimacién de urgencia,
asi como del comienzo precoz y la
calidad del tratamiento intensivo
orientado al cerebro (Safar y Bir-
cher, 1990). A este respecto sefia-
lan Sholtis y Smith (1988) que si un
sujeto esta inconsciente debe ser
tratado como si no lo estuviera.
Durante las maniobras de RCP,
nunca deberiamos emitir verbaliza-
ciones sobre el mal prondstico que
puede tener el paciente o la mala
evolucion de la PCR, hasta que
demos por finalizadas las manio-
bras de RCP.

Esta investigacion aporta un pro-
tocolo de estimulaciéon verbal, para
incidir tanto en la incertidumbre
como en la indefension psicoldgica
mencionada. Cuando un sujeto
presenta una PCR debe ser objeto
de varias medidas tales como:

— Intentar tranquilizarle, infor-
mandole de qué es lo que le
esta ocurriendo para que
pueda movilizar sus recursos
psicolégicos apropiados

— Prestarle ayuda, aumentando
su autoestima e indicandole
que la situacion es potencial-
mente reversible, para lo cual
se le explica qué conducta se
va a seguir, para que asi pueda
tener una mejor evolucién de
su PCR, tanto en su duracion
como en las posibilidades de
supervivencia al ingreso hospi-
talario (TABLAS 1y 2).

En un estudio desarrollado por
Boyle y Greer (1991), sobre proce-
dimientos operantes en pacientes
en coma, concluyen que esta jus-
tificado un analisis ampliado de la
conducta operante con pacientes
en estado vegetativo tras coma
agudo, entendido como un estado
similar al suefio en el que las fun-
ciones cognitivas estan disminui-
das y el paciente no responde a
estimulacion externa. Posner
(1978). Boyle y Greer, por su
parte, indican que los pacientes
en ese estado, que no mueren ni
se recuperan, permanecen insen-
sibles pero pueden parecer des-
piertos.

La diferencia entre los casos
citados y los pacientes con parada
cardiorrespiratoria radica en que
mientras en los primeros el estado
de coma asi como sus dafios ana-
tomofisiolégicos han sido suficien-
temente evaluados, y en funcion de
ello pueden ser tratados de modo
acorde, en cambio en los sujetos
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TABLA 1.
PROTOCOLO DE INTERVENCION PSICOLOGICA
DURANTE LA RCP (Mufioz , 1995)

Tranquilizar a paciente, expresando verbalizaciones de carécter positivo.
Informarle de las caracteristicas del cuadro clinico que presenta.
Manifestarle voluntad de ayuda por parte del equipo asistencial.

Mejorar los recursos psicolégicos del paciente, indicandole que su situa-
Cion es potencialmente reversible.

Indicarle cudl eslaconducta que debe seguir.

PWODNPE

o

TABLA 2
Ejemplo: «Tranquilo Juan, esto es un infarto; te vamos a ayudar;
puedes solucionarlo; venga, respira, respira...»

| ) 'T:I-mm:_a_'.! 11 8 i
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con PCR, dada las caracteristicas
especificas de la etiologia y apari-
cion de su parada cardiorrespirato-
ria, no se dispone de esa informa-
cion, lo cual nos indica que en prin-
cipio el cuadro en su totalidad
puede ser potencialmente reversi-
ble y no dejar secuelas posteriores
en muchas ocasiones, ya que des-
conocemos el dafio neuronal si lo
hubiera y el prondstico neurolégico
(Codazzi, Pifferi, Savioli y Langer,
1997).

Fundamentalmente por estas
razones no podemos equiparar a
los pacientes que han formado
parte de nuestro estudio con
pacientes que presentan un estado
de coma vegetativo, ya que aunque
en algunos casos debido a las
lesiones que presenten, la evolu-
cion de las mismas y las complica-
ciones que puedan surgir, podrian
evolucionar a estos estados, sera
una evolucién en principio posterior
a nuestra actuacion, dada la insufi-
ciencia de recursos especificos
tanto técnicos como humanos, con
los que cuenta una UVI- Mévil para
el diagndstico y tratamiento definiti-
vo del paciente.

Muchos pacientes que recuperan
la conciencia después de la reani-
macién por coma o por un estado
terminal, con o sin PCR, describen
suefios o alucinaciones, segin
(Safar y Bircher,1990) y dentro de
las denominadas experiencias al

borde de la muerte, (Martens,1994),
esta la de tener la impresién de oir
y sentir personas y hechos alrede-
dor del paciente (es decir, realidad
durante el proceso de muerte y en
la recuperacion post-anoxica), sien-
do similar al estado de anestesia
superficial ; el paciente no puede ni
ver, ni moverse a voluntad, pero
puede oir acontecimientos reales
(Safar y Bircher, 1990). Datos simi-
lares a estos han sido publicados
por Donker, Phaf, Porcellin, y
Bonke, (1996) sobre estimulacién
verbal a sujetos durante su opera-
cioén con anestesia general.

Andrade (1995) sefiala en su
articulo de revision sobre aprendi-
zaje durante la anestesia, que los
estudios demuestran que determi-
nadas sugerencias terapéuticas o
positivas durante la anestesia dis-
minuyen la duracién de la estancia
hospitalaria, y que las variables
que parecen afectar al aprendizaje
durante la anestesia incluyen el
tipo de estimulo y ensayo, y el
tipo y profundidad de anestesia.
Martens (1994) indica en su estu-
dio las mdltiples dificultades que
dificultan el estudio cientifico y la
comunicacién uniforme de los
procesos de experiencias cerca-
nas a la muerte, subrayando que
Su presencia no es tan frecuente
como se cree. Asi mismo indica
que si el curso ordinario final de
muerte cerebral es un periodo
interrumpido de anoxia cerebral
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global, atribuible a la reduccion de
flujo sanguineo asociado a dafio
neuronal, entonces cada informe
sobre experiencias cercanas a la
muerte se refiere estrictamente a
experiencias de gente que no
murié. Por tanto la hipoétesis de
visiones semejantes en las expe-
riencias cercanas a la muerte de
personas, puede sélo referirse a
impresiones justo antes o inme-
diatamente después del periodo
de silencio eléctrico del cortex , es
decir, durante la recuperacién
electrofisioldgica.

No obstante, debemos recordar
que el hecho de que el paciente
recuperado de la PCR, no pueda
recordar la informacién previa-
mente facilitada, no significa que
ésta no haya sido procesada, aun-
que es posible que no haya sido
aprendida. Sobre estos aspectos
ha existido una mayor investiga-
cion y asi mismo también una
mayor controversia, sobre qué
informacion puede recuperar un
paciente, tras sobrevivir a una
parada cardiorrespiratoria, y la
existencia real de experiencias al
borde de Ila muerte, (Mar-
tens,1994). Por su parte Negovsky
(1993) expone que durante la
muerte clinica, cuando el cortex
no esta en funcionamiento, el
paciente no puede ni ver ni oir, y
que el cerebro de la gente que
relata experiencias al borde de la
muerte, s6lo sufri6 un menor dafio

F. A. Mufioz, et al.

isquémico del esperado, y segun
el autor sélo entre el 0.3 - 0.5 %
de poblacién resucitada habla
sobre visiones, que tuvieron lugar
durante la muerte clinica. Ahora
bien, el déficit de memoria, para
acontecimientos sucedidos antes
y durante la parada cardiaca
puede ser disminuido en funcién
de la extension de la anoxia y el
uso de sedantes y analgésicos
post - resucitacion, o de farmacos
ansioliticos (Steen, Edgren, Gus-
tafson y Fuentes, 1992).

Lawrence (1995), traté de des-
cribir las experiencias de 100
pacientes que habian estado
inconscientes durante la hospitali-
zacién, concluyendo que las
experiencias de inconsciencia de
los mismos pueden tener efecto a
largo plazo, ya que a menudo
necesitan noticias tranquilizadoras
sobre otros pacientes que han
sido sometidos a condiciones
similares.

OBJETIVOS

El objetivo de la investigacion es
conocer si mediante la utilizaciéon
de estimulacion verbal durante la
reanimacion cardiopulmonar avan-
zada de una parada cardiorrespira-
toria extrahospitalaria, provocada
por cardiopatia isquémica, se mejo-
ra la supervivencia (namero de
supervivientes) al ingreso hospitala-
rio en sujetos adultos.
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METODO
Sujetos

De un total de aproximadamente
1300 casos de parada cardio-respi-
ratoria, que atendié el 061 de
Madrid en los dos afios y medio en
los que se realizo la investigacion,
se seleccioné finalmente una mues-
tra total de 30 pacientes (23 hom-
bres y 7 mujeres), con una edad
media de 50.06 afios y rango entre
27 y 70 afios, seleccionandose Uni-
camente aquellos pacientes que
tenian las siguientes caracteristi-
cas:

- Cuadro de cardiopatia isquémica
con parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria.

- Rango de edad entre 18 y 70
afios

- No haber sido sedados previa-
mente

- No presenta otros procesos aso-
ciados conocidos que pudieran
interferir en la evolucioén y/o per-
cepcion de su cuadro, tales
como intoxicaciones, lesiones
traumatologicas importantes,
trastornos psiquiatricos severos,
etc.

Grupo Control

Formado por 17 pacientes (16
hombres y 1 mujer), con rango de
edad entre 28 y 68 afos, con una
media de edad de 55 afios (D.T. 11.5).

Grupo Experimental

Formado por 13 pacientes (7
hombres y 6 mujeres), con rango
de edad entre los 27 y 69 afios y
una media de edad de 52 afos
(D.T. 11.7)

DISENO, PRUEBAS Y
PROCEDIMIENTO

-Variable independiente: con-
sistié en un protocolo de estimula-
cién verbal (Tablas 1,2), que se
aplicé a todos los pacientes que
entraron en la investigacion segun
los criterios de la misma.

-Variable dependiente: Numero
de supervivientes a la PCR extra-
hospitalaria, entendiendo por tal la
llegada al servicio de urgencias
hospitalario correspondiente, con
actividad cardiaca organizada, sin
ayuda mecanica y con pulso arte-
rial palpable, en pacientes estimu-
lados y no estimulados.

Se compara la variable depen-
diente en los grupos, homogeneiza-
dos en las variables que de forma
mas importante afectan a la super-
vivencia y tiempo de parada: tiem-
po de parada hasta la intervencion,
existencia de patologia fisica pre-
via, farmacologia administrada
durante la parada, y cualquier otra
variable conocida que pueda afec-
tar al cuadro.
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Para la realizacion de la investi-
gacion se solicité la autorizacion y
colaboraciéon totalmente voluntaria
de once equipos de Unidad de Vigi-
lancia Intensiva- Maovil (UVI-Movil),
del Servicio Especial de Urgencia,
061, del INSALUD de Madrid. Cada
una de las UVI-Moviles constan de
dotacién e instrumental técnico
apropiado y un equipo humano for-
mado por un médico, un enferme-
ro, un técnico en urgencias y un
técnico-conductor.

La atencion de los pacientes se
realiz6 dentro del territorio de la
Comunidad de Madrid, tanto en via
publica, como en edificios publicos
y privados, durante el periodo com-
prendido entre el 1-11-1995 y el 1-
6-1998.

Los procedimientos de RCP utili-
zados por los diferentes equipos
han sido homogéneos, tomando
como referencia los protocolos de
reanimacion cardio-pulmonar que
utiliza el 061 de Madrid (ERC,1992).

Todos los miembros de las dota-
ciones de cada UVI-Mdévil fueron
informados sobre los objetivos de
la investigacion asi como de la
metodologia que se iba a utilizar.
Durante las maniobras de RCP
ningin miembro del equipo debe-
ria de emitir ningun tipo de verbali-
zacién negativa, sino que los
comentarios que se realizaran Uni-
camente deberian ser los necesa-
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rios para el desarrollo de los proto-
colos especificos, en funcién del
tipo de PCR que tuviera cada
paciente. El médico, como jefe del
equipo y persona que permanece
constantemente con el paciente,
era el encargado de realizar el pro-
tocolo de estimulacién verbal,
cuando correspondiera. Dicho pro-
tocolo de estimulacion verbal, se
aplicé a todas las PCR en las que
tuviera que intervenir el equipo y
en las que el paciente atendido
estuviera dentro de la muestra
seleccionada.

El protocolo de estimulacién ver-
bal se utilizaria siempre que la PCR
se produjera en dias pares, no apli-
candose cuando la PCR se produ-
jera en los dias impares. Para su
realizacion el médico se colocaba
por detras de la cabeza del pacien-
te, aplicando la comunicacion del
protocolo con una voz normal, tran-
quila y monotonal, e intentando que
su posicion permitiera al paciente
una audicién binarual. La estimula-
cion verbal se mantendria hasta la
finalizacién de las maniobras de
RCP, bien por defuncién del
paciente, bien por recuperacion de
su PCR, y sélo deberia ser inte-
rrumpida para la realizacion de la
comunicaciéon que fuera necesaria
en cada momento con el resto del
equipo, o para la adopcién de las
medidas que se consideran oportu-
nas para la viabilidad de la reani-
macion.
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Previamente a que se iniciara el tra-
bajo de campo, se realizé un Role-
Playing con ensayo de la conducta,
de manera individual con cada uno
de los médicos y se inst6 a que todos
ellos se aprendieran de memoria el
protocolo. Una vez finalizada la RCP,
por cualquiera de los motivos men-
cionados se rellenaria la hoja de regis-
tro, para el estudio y analisis posterior
de los resultados. Dicha hoja de
registro adopta el Estilo Utstein de
informacion internacional sobre para-
das cardio-respiratorias (Alvarez y
Lopez, 1996). Con los citados datos
se ha realizado el estudio estadistico
de la muestra, siendo analizado ade-
mas de las hipoétesis de trabajo, si
existia alguna relacion significativa,
entre las variables : hora en la que
tiene lugar la PCR, sexo de los suje-
tos, sila PCR fue o no presenciada , y
el ritmo cardiaco presente a la llegada
de la UVI-Movil.

RESULTADOS

La proporcion de supervivientes
al ingreso hospitalario, estimulados
y no estimulados (el numero de
pacientes estimulados fue de 13,
de los que fallecieron 7 y sobrevi-
vieron 6; el nimero de pacientes no
estimulados fue 17, de los que
fallecieron 13 y sobrevivieron 4) ha
sido de 0.4615 y 0.2353 respectiva-
mente con un grado de libertad;
esta diferencia no alcanza el nivel
de significacion estadistica (p<
0.181). (Figural)

La prueba de Fisher tampoco
nos muestra diferencias significati-
vas entre que la PCR sea presen-
ciada o no presenciada y la super-
vivencia (p<0.95), con 1 grado de
libertad; El nimero de paradas no
presenciadas fue de 26, falleciendo
19 pacientes y sobreviviendo 7; el
namero de paradas presencias fue
4 falleciendo 1 y sobreviviendo 3.

La prueba de Fisher tampoco
nos muestra diferencias significati-
vas entre el sexo y la supervivencia
(p < 0.429).

La relacién entre la hora del dia
en que se produce la parada y el
resultado no es significativa, segun
la prueba de Fisher (p <0.493), ni
tampoco la relacion existente entre
la edad del sujeto (Figura 2) y
el resultado de supervivencia
(p<0.584).

En el contraste realizado para ver
si existian diferencias ente el perio-
do del dia en que se produce la
PCR, si se evidencié una significa-
cion estadistica (p< 0.045) lo que
indica que es significativamente
mayor el nimero de PCR entre las
12.00 y las 24.00 horas (hubo21
paradas), que entre las 0.00 y las
12.00 horas (hubo 9 paradas).
(Figura 3).

La hora del dia en la que se pro-
duce la PCR, el sexo y el resultado
de la supervivencia no estan rela-
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cionados con el ritmo cardiaco
presente, ya que C= 0.708 (p=
0.459), C= 0.253 (p=0.562) y C=
0.302 (p= 0.392), respectivamente
(Figura 4).

DISCUSION

Por vez primera en Espafia se ha
incorporado formalmente un trata-
miento complementario psicolégico
en la intervencién en pacientes que
padecen una parada cardiorrespira-
toria extrahospitalaria. Aunque no se
ha confirmado la hip6tesis de trabajo
tras el estudio de los datos, creemos
que es fundamentalmente porque el
tamarfio de la muestra es excesiva-
mente pequefio (30 pacientes), ya
que la diferencia entre los grupos
estimulado y no estimulado apunta
claramente hacia ello (p< 0.18). Este
tamafio de la muestra reducido fue
debido a la significativa dificultad de
poder conseguir a pacientes dentro
de las caracteristicas mencionadas
en el apartado de Sujetos.

Nuestra investigacion manifiesta
la gran importancia que tienen téc-
nicas de intervenciéon psicoldgica
dentro del protocolo de reanima-
cion cardiopulmonar, como un
positivo complemento de los pro-
cedimientos médicos utilizados
hasta la fecha en este tipo de
pacientes, asi como la insercién
profesional de psicélogos en las
areas de investigacion clinica en
emergencias médicas.

F. A. Mufioz, et al.

La eliminacion durante los proce-
dimientos de reanimacion cardio-
pulmonar de cualquier tipo de ver-
balizacion negativa sobre el pro-
nostico del paciente por parte del
equipo asistencial podria quizas
facilitar —de alguna manera- las
posibilidades de supervivencia del
paciente, ya que no incrementa la
indefensiéon e incertidumbre psico-
I6gica que padece; ademas la apli-
cacion de un protocolo de estimu-
lacion verbal positiva, trata de
corregir activamente dicho cuadro
psicolégico. Seria necesaria la
ampliacién del nimero de pacien-
tes, con las caracteristicas de la
muestra, para buscar conclusiones
estadisticamente significativas,
sabiendo que los grupos de edad
intermedia son mas tolerantes al
dafio cerebral hipdxico-isquémico
que los otros grupos de edad mas
jovenes y méas maduros (Yager,
Shuaib y Thornhill, 1996).

Por otra parte, no existen suficien-
tes estudios que permitan avalar o
refutar nuestros resultados, dada la
novedad y caracteristica de nuestra
investigacion. La ausencia de prue-
bas de neuroimagen y de registro
cerebral, que pudiéramos utilizar
durante la reanimacion cardiopulmo-
nar extrahospitalaria de los pacien-
tes (Safar y Bircher, 1990), dificulta
notablemente el conocer los cam-
bios que la estimulacién verbal posi-
tiva ,ha podido producir en la trans-
misién nerviosa en particular y en el
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metabolismo y procesamiento cere-
bral en general. Es muy probable
que la utilizacién de pruebas de neu-
roimagen funcional (PET,SPECT)
ofrecieran resultados que avalaran la
persistencia de la actividad cognitiva
sobre la corteza cerebral, permitien-
do que el sujeto pudiera procesar la
informacion recibida durante el pro-
tocolo de estimulacion psicologica
utilizado en nuestra investigacion.
Los estudios realizados (Kaukinen,
Makela, Hakkinen y Martikai-
nen,1995) asi parecen indicarlo, ya
que estos autores sefialan que un
paciente puede estar en estado de
coma profundo por dafio encefélico,
pero con presencia de actividad cor-
tical.

En estudios realizados con otro
tipo de pacientes, que presentaban
dafio cerebral traumatico (Schinner
et at.,1995), en los que estudiaron
los efectos de la estimulacion audi-
tiva sobre la presion intracraneal y
la presion encefalica, indicaron que
los resultados obtenidos no eran
significativos dado el tamafio de la
muestra utilizada (15 sujetos).

Por tanto, creemos necesario
aumentar el nimero de pacientes
para establecer conclusiones mas
amplias, también en nuestro estu-
dio, mas aun cuando no dispone-
mos de una valoracion neuroldgica
global y pormenorizada, como era
el caso de los pacientes de la cita-
da investigacion.

Es muy probable que la estimula-
cién verbal positiva ademas de pro-
ducir una posible tendencia a
aumentar la supervivencia en los
pacientes estimulados en una
muestra numéricamente mayor,
pueda producir también efectos
beneficiosos a largo plazo, en fun-
cion de los estudios ya menciona-
dos en estados de coma (Andra-
de,1995; Lawrence,1995).

En cuanto a la hora en que se pro-
dujo la PCR, resulta estadisticamente
significativa la mayor incidencia de
paradas cardiacas entre las12.00 y
24.00 hora, siendo destacable que
entre las 14.00 y las 16.00 horas, se
presenta un aumento notable de la
incidencia de este tipo de paradas
cardiorrespiratorias, posiblemente
debido a la acumulacion de multiples
factores : niveles de ansiedad-estrés
de la mafiana, ingesta alimenticia o
influencia de los ritmos circadianos
(Garcia,1998). Hay que subrayar el
hecho de que los pacientes de la
muestra, durante la reanimacion car-
diorrespiratoria estaban siendo venti-
lados, lo cual nos permite hipotetizar
sobre una aceptable oxigenacion
cerebral (durante al menos un tiempo)
mientras se le realizaba la RCP, ade-
mas del aporte circulatorio producido
por el masaje cardiaco externo cuan-
do este se realizaba ; asi es probable
que haya existido procesamiento
cerebral, durante toda o una parte del
tiempo en que se realiz6 la RCP vy el
paciente haya procesado la estimula-
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cion verbal positiva que se le facilito,
durante al menos un periodo de tiem-
po no determinado. La existencia en
los casos 1, 2 y 5, que corresponden
al grupo estimulado de un tiempo
mas prologando de actividad cardia-
ca en fibrilacién ventricular (no habi-
tual), durante la RCP, también sugie-
ren la necesidad de una mayor inves-
tigacion sobre los procedimientos
integrales (médicos y psicologicos) de
la reanimacion cardiopulmonar.

Esperamos poder confirmar este
hecho, tanto por la continuacién y
ampliacion de la presente investiga-
cion que se sigue realizando, como
por la deseable aparicion de avances
cientificos que permitan el desarrollo
de nuevos procedimientos de neuro-
imagen y evaluacion cerebral, espe-
cialmente para este tipo de estudios.

CONCLUSIONES

1.- Por primera vez se ha incluido e
investigado en Esparia, con un proto-
colo de intervencién psicolégica
durante la reanimacién de paradas
cardiorrespiratorias extrahospitalarias.

2.- No se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significati-
vas entre el grupo experimental
(estimulados) y el grupo de control
(no estimulados), (p=0.181) en la
muestra estudiada.

3.- La diferencia de proporciones
existentes en la supervivencia al
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ingreso hospitalario, entre el grupo
de estimulados y el grupo de no
estimulados es de un 22.62 %, a
favor del grupo de estimulados.

4.- Se objetiva una mayor inci-
dencia de paradas cardiacas entre
las 12.00 y las 24.00 horas, que
entre las 0.00 y las 12.00 horas
(p<0.045), asi la hora del dia deter-
mina la frecuencia de las paradas
cardiorrespiratorias.

5.- Se debe continuar investigan-
do sobre intervenciones psicologi-
cas que pudieran contribuir a mejo-
rar la supervivencia en PCR.

6.- Los datos clinicos obtenidos
aconsejan claramente continuar con
la investigacion, aumentando el
namero de pacientes de las caracte-
risticas de la muestra, ya que aunque
el resultado estadistico no es signifi-
cativo, si existe una amplia diferencia
de porcentajes en la supervivencia,
entre los grupos estimulado y no esti-
mulado, a favor del grupo estimulado.
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