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Reanimacion Cardiopulmonar:
La otra cara del éxito
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Introduccién

En los dltimos afios, el acercamiento a la poblacién de las medidas de reanimacién
cardiopulmonar avanzadas (hospitales comarcales y servicios de urgencia bien equipados y
con personal entrenado) ha significado un incremento en el nimero de personas que sobrevi-
ven después de un paro cardiaco. Estos pacientes, en general son trasladados a hospitales
publicos de tercer nivel, que disponen de medios diagndsticos y tratamiento complejo, necesa-
rios para su atencion.

Todos nos felicitamos (personal sanitario, familiares y responsables del Sistema Sanitario)
cuando el éxito es completo, es decir, en caso de recuperacioén sin secuelas neurologicas. Pero
con frecuencia queremos ignorar que también aumenta el nimero de pacientes con encefalopatia
post-andxica, qué también tienen derecho a recibir una asistencia adecuada. El problema es
definir que entendemos por asistencia adecuada. Es necesario que la sociedad, personal sani-
tario y responsables sanitarios reflexionemos sobre este problema, ya que nuestro objetivo de
cuidados es el paciente y su familia. Por eso es necesario hacer un analisis de la situacion y
ver como podemos ayudarles ante una situacion con alto impacto emocional y con posibilidad
de quedar con graves secuelas neurolégicas.

Palabras Clave
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CARDIO-PULMONAR RESUSCITATION: THE OTHER SIDE OF SUCCESS

In the last years, the approach to the population on the advanced cardio-pulmonar support
(district hospitals and well-equiped and with trained personnel urgency services) has implied
an increase in the number of people who survive after a cardiac arrest. These patients, in ge-
neral, are transferred to third level public hospitals, which have diagnostic media and complex
treatment at their disposal which are necessay for their management.

We all feel congratulated (sanitary personnel, families and people responsible for the sanitary
system) when the success is complete, that is to say, in the case of recovery without neurological
sequelae. But it seems that we often ignore that the number of patients with post-anoxic
encephalopathy increases, too, and they also have the right to receive an adequate assistance.
The problem is that we have to define what we understand by an adequate assistance. It is
necessary for us, society, sanitary personnel and sanitary responsible people, to reflect on this
problem because the target which we have to look after is the patient and his/her family. That
is why it is necessary to carry out a research of the situation and see how we can help them
in a situation with such a high emotional impact and with a possibility of remaining with serious
neurological sequel.
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CARACTERISTICAS BASALES ANALIZADAS EN EL PCR

Variables n % Media Desviacion
estandar
masculino 27 67.5
Sexo
femenino 13 35.5
Edad (17-83) 40 59.38 17.56
Urgencias 4 10
; SEM 12 30
Procedencia
Otros Centros 13 32.5
Intrahospitalaria 11 27.5
Asistolia 7 17.5
. . FV 21 52.5
Etiologia
v 7.5
Otras (DEM) 22.5
SI|Cl 18 (72%)
S ) MCD 5 (20%) 25 62.5
Cardiopatia previa
P.Valv.2 (8%)
No 15 37.5
T. Inicio maniobras RCP en min. (3-20) 14 12 5.32
Duracién RCP en min. (2-50) 20 17.75 13.94
Ne° desfibrilaciones (1-17) 23 4.52 4.08
Dia de éxitus (1-167) 20 27.9 43.15
Supervivencia 17 42.5
Dias estancia UCO (1-34) 40 13.45 10.26
Glasgow ingreso UCO (3-15) 40 6.03 3.74
V. Mecanica 36 90
Dias de V. Mecénica (1-28) 36 8.14 7.85
Tragqueotomia 10 25
Dias de traqueotomia (7-240) 10 64.60 84.79
Dias estancia hospitalizacion (2-240) 22 40.68 64.32

Objetivos

- Conocer, analizar y determinar la corre-
lacion de la encefalopatia post-anéxica frente
a diferentes variables:

- Procedencia.
- Etiologia del PCR.
- Existencia de cardiopatia previa.

- Conocer la supervivencia de los pacien-
tes que ingresan tras un PCR sin encefalo-
patia post-andxica (EPA), frente a los si la
presentan.

Material y Método
Estudio descriptivo y retrospectivo de 40

historias clinicas correspondientes a los pa-
cientes que ingresaron en la Unidad Corona-

ria tras sufrir un paro cardiorrespiratorio.
(PCR) en el periodo de enero de1998 a di-
ciembre del1999.

El andlisis de datos se realizO mediante
el paquete estadistico SPSS 9.0. Se expo-
ne un analisis descriptivo basico de los re-
sultados, expresando las variables continuas
con sus medias junto con sus desviaciones
estandar y el correspondiente tamafio
muestral. En el caso de las variables cuali-
tativas se presentan los valores, los porcen-
tajes y el tamafio muestral.

Las pruebas de significacion estadisticas
utilizadas han sido el test de la T. Student
para la comparacion de medias y la prue-
ba del c2 para la comparacién de porcen-
tajes.
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ENCEFALOPATIA POST-ANOXICA
VARIABLES SI 19 (47.5%) NO 21 (52.5%)
n n % n % p
Sexo masculino 27 14 51.8 13 48.2 ns
femenino 13 5 38.5 8 61.5 ns
Procedencia Urgencias 4 2 50 2 50 ns
SEM 12 9 75 3 25 ns
Otros Centros 13 5 38.5 8 61.5 ns
Intrahospital 11 3 27.3 8 72.7 ns
Etiologia Asistolia 7 4 57.1 3 42.9 ns
FV 21 12 57.1 9 42.9 ns
v 3 0 0 3 100 ns
Otras (DEM) 9 3 334 6 66.6 ns
Cardiopatia previa Si 25 12 48 13 52 ns
No 15 7 46.7 8 53.3 ns
V. Mecanica 36 19 52.8 17 47.2 ns
Traqueotomia 10 10 100 0 0 p <
Supervivencia 17 4 23.5 13 76.5 0.05
n n Media D. Estd n Media D.Estd p
Edad (17-83) 40 19 57.63 20.07 21 60.95 15.28 ns
Dia de éxitus (1-167) 20 13 30.15 43.88 7 23.71 44.87 ns
Dias estancia UCO (1-34) 40 19 18.32 11.07 21 9.05 7.22
Glasgow ingreso UCO (3-15) 40 19 4.58 1.58 21 7.33 4.33 p<
Dias de V. Mecénica (1-28) 36 19 11.79 8.74 17 4.06 3.93 0 .05
Dias de traqueotomia (7-240) 10 10 48.62 79.33 0
Dias estancia hospital (2-240) 22 7 88.57 99.79 15 18.33 15.98

Analisis de los resultados

Distribucion de PCR e incidencia de
la EPA segun la edad y el sexo

Tabla 1. No se ha demostrado significa-
cion estadistica, aunque es mayor la frecuen-
cia de PCR en el sexo masculino que en el
femenino (67,5% frente al 32,5%).

Distribucion del PCR e incidencia de
EPA segun procedencia

Tabla 2. El analisis no demuestra signifi-
cacién estadistica, suponemos que por el
tamafio de la muestra. Sin embargo, nos
debe llevar a una reflexion la alta inciden-
cia de EPA (75% del 30%) en los pacientes
procedentes del SEM.

Si al hacer el andlisis contraponemos la
incidencia de EPA en las personas proceden-

tes de urgencias, intrahospitalarios y de otros
centros, el resultado es mucho mas llamati-
vO; ya que de 28 casos de PCR (70%) hay
una incidencia global de 10 casos de EPA
(35,7%).

Distribucion e incidencia de la EPA
segun la etiologia del PCR

Tabla 3. No hemos encontrado significa-
cion estadistica.

De todos estos datos se observa que el
60% de pacientes que ingresan tras un PCR
tienen como etiologia FV/TV sin pulso y so-
breviven un 30%, lo que se aproxima a los
estudios del consenso internacional sobre
PCR conocido como “estilo Utstein” donde se
define la TV y FV como responsables del
75% de las muertes sUbitas. La superviven-
cia en este grupo es del 44% si la secuen-
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cia de actuaciones segun la cadena de su-
pervivencia es la adecuada. Segun este e T
mismo consenso, el retraso en el inicio de

las maniobras de RCP béasica més alla de I
los 4-5 minutos hace muy improbable la su-
pervivencia sin secuelas neuroldgicas, sal- g 1%
VO en circunstancias especiales. T } T

Distribucion e incidencia de EPA T - :
segln cardiopatia previa —
Tabla 4. La existencia de cardiopatia

previa no discrimina el PCR frente a la nbtrertn o PLFR 8 vckiancia e

EPA. Cabe destacar que de la cardiopatia EF. mgin proclercie

isquémica esta presente en un 72% de los 139

casos con PCR con cardiopatia conocida. , "F‘.R“‘x &
Maniobras de RCP i | | f
El tiempo de inicio de las maniobras de - el P

RCP solo consta registrado en 14 casos y i R

el tiempo de duracién de las maniobras en g=nppal 58 | 75 ] anc] o3

20. Estos datos pertenecen a todos los pa-

cientes procedentes del SEM, a otro cen-

tro e intrahospitalarios. Consideramos que Disiribmciin & inchiencia de la ERA

éste es un dato imprescindible para la eain fastokal asPe

evaluacion clinica del PCR y que debe il o

registrarse en todos los pacientes. O e |

" ~, 4 1%

Numero de desfibrilaciones " Tasamil v xi‘f oxra |
No hemos encontrado significacion esta- T T T B

distica en esta variable. s—wimi] w1] sr1] a | 133
Un 57.5% de los pacientes con PCR (23

casos) recibieron de 1 a 17 desfibril-

aciones. Como curiosidad, el paciente que Disfribuckin de POR ¢ ncidencia de

recibié 17 descargas esté trabajando en la I ———

actualidad.

3 [Eit]

Supervivencia PCR no EPA/EPA e - 1%
Tabla 5. Hemos encontrado significacién oL o

estadistica. T
Sobreviven un 61.9% de las personas sin [ i !

EPA, frente a un 21% de las personas con

EPA. Las personas que sobreviven quedan

con graves secuelas neuroldgicas que re-

quieren asistencia especializada. i =i
El destino de las personas con EPA que

sobrevivieron fue: o|
- 1 sigue actualmente ingresada en hos- ——

pitalizacion. M| il TR
- 1 alta a domicilio. o T iFA J
- 1 alta a centro de larga estancia. En — i1 F

la actualidad estd en su domicilio. e N ]

- 1 centro de rehabilitacién privado en
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el que aun sigue estando ingresado.

En el apartado de dia de éxitus constan
20 casos porqué no se ha podido hacer
el seguimiento a tres personas que fueron
trasladadas a su pais de origen (2 a Ale-
mania y 1 a Inglaterra). Estas personas se
han contabilizado como éxitus debido a la
situacion clinica y la escala de Glasgow
con que se fueron de UCO.

Tiempo de estancia en UCO y Hos-
pitalizacion

Los dias de estancia en UCO y en plan-
ta de hospitalizacién son variables signifi-
cativas, ya que las personas con EPA tie-
nen una estancia media mucho mas alta
que la de las personas sin EPA. En nues-
tro centro alargar la estancia en hospitali-
zacion se traduce en una disminucion de
las camas porqué se bloquea la cama
contigua.

Escala de Glasgow al ingreso

Es una variable significativa.

Segun el estudio “estilo Utstein” se ha
comprobado el valor prondéstico de la eva-
luacion clinica mediante la escala de coma
de Glasgow, de manera que una valora-
cion inferior a 5 tiene valor en la predic-
cién de coma irreversible.

Ventilacibn mecanica y traqueo-
tomia

Ambas son variables con significacion es-
tadistica.

Un 90 % de las personas ingresada por
PCR requirieron ventilacion mecéanica, pero
el tiempo de ventilacibn mecéanica casi se
triplica en las personas con EPA.

Los 10 pacientes traqueotomizados esta-
ban diagnosticados de EPA.

Conclusiones

- No hemos observado significacion estadis-
tica en la distribucion del PCR e incidencia
de EPA segln la edad, el sexo, la proceden-
cia y la etiologia del PCR.

- Las personas con EPA presentan una me-
dia en la escala de Glasgow inferior a 5, lo
gue supone un alto nivel de dependencia de
enfermeria.
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- Sobreviven un 61.9% de las personas sin
EPA frente a un 21% con EPA.

- Las personas gue sobreviven con EPA pre-
sentan graves secuelas neuroldgicas que re-
quieren asistencia especifica.

Consideraciones Personales

Los resultados obtenidos en este estudio
indican que las personas que sobreviven
con EPA presentan deficiencias neuroldgicas
graves (coma vegetativo persistente con
grandes dificultades de recuperacién
neurolégica), lo que supone situaciones dra-
maticas para el individuo y su familia.

Pese a la alta mortalidad y el mal pro-
néstico de la EPA, sélo hemos constatado
O6rdenes de no maniobras de reanimacion
(ONR) en tres casos.

Debido a la premura del tiempo inheren-
te a la decision de reanimar, la RCP se ini-
cia, en muchas ocasiones, sin conocer las en-
fermedades, calidad de vida, preferencias
del tratamiento u otros valores de la perso-
na.

Ademas, al contrario que otras interven-
ciones, la RCP no precisa orden médica
para iniciarla, pero si para omitirla.

Un argumento que se ha utilizado para
proponer una ONR se basa en la conside-
racion de la calidad de vida de los pacien-
tes. La mayoria de autores de ética clinica
recomiendan que se extreme la cautela al
invocar la calidad de vida como justifica-
cién de si se debe o0 no proporcionar un
tratamiento, ya que es un aspecto subjetivo
y conviene considerar que: “la vida de un
individuo debiera ser evaluada segun la im-
portancia para el propio individuo y no
segun la estiman otros”.

En nuestro pais comienza a haber discu-
sién sobre estos aspectos desde hace muy
poco tiempo. La mayoria de las ONR se
obtienen con el consentimiento de los susti-
tutos del paciente.

Cada vez hay mas medios y tecnologia
para atender situaciones agudas, pero la
asistencia necesaria para los que sobrevi-
ven no esta del todo cubierta. No se debe-
ria seguir actuando sin poner el mismo
énfasis y medios a ambos lados de la ba-
lanza.

Hemos evidenciado la ausencia de recur-
sos sanitarios adecuados, en nuestro centro
y en el Area Sanitaria, para la atencion y
la rehabilitacion integral de estas personas,
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asi como la ausencia de soporte social y
emocional a la familia. Ninguno de los pa-
cientes con EPA que han sobrevivido han re-
cibido atencion integral. Todos los centros
se ocupan de la rehabilitacion fisica, pero
una rehabilitacién integral va mas alla y
debe tener un enfoque multidisciplinar en el
que se incluyan profesionales como logo-
pedas, psicélogos, terapeuta ocupacional y
asistente social.

Como enfermeras de agudos vivimos cer-
ca del paciente y de la familia una situa-
cién dramatica y aunque en nuestras manos
no cabe la posibilidad de solucionar los
problemas asistenciales derivados del défi-
cit de recursos, si podemos y queremos
hacer mucho mas.
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