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1. RESUMEN

Este trabajo se hizo con la finalidad de conocer si existe y cuan marcada es la
diferencia entre un paro cardiorrespiratorio atendido por personal paramédico, con
RCP o con la implementacion de un DEA.

En el transcurso de la investigacion encontramos que en los paises que tiene una
mayor aceptacion del uso del DEA sus tasas de sobrevida son mas altas luego del
episodio.

Esperamos que al recoger esta informacion de casos internacionales, y tratando de
emular el manejo de este tipo de situaciones en nuestro pais y ciudad nos pueda llevar

a alcanzar unas mayores tasas de sobrevida.

Palabras claves: Paro cardiaco, DEA, Sobrevida, Recuperacion, Taquicardia

Ventricular, Fibrilacion Ventricular, Desfibrilacion, APH, Paciente, Medellin.

ABSTRACT.

This work was done in order to know if there is and how strong is the difference
between a cardiac arrest treated by paramedics, with CPR or the implementation of an
AED.

During the investigation we found that in countries that have a greater acceptance of

the AED use their survival rates are higher after the episode.

We expect to collect such information from international cases, and trying to emulate
the handling of such situations in our country and city can take us to achieve higher

survival rates.

Key words: cardio-respiratory arrest, AED, Survival, Recovery, ventricular tachycardia,

ventricular fibrillation, defibrillation, APH, Patient, Medellin.



2. FORMULACION DEL PROBLEMA

El paro cardiorrespiratorio es una Interrupcién repentina y, en principio, potencialmente
reversible de la circulacion y respiracion espontanea de un paciente, siendo la principal

causa de muerte en Medellin. (1)

El 80% de los casos de paro cardiorrespiratorio se debe a una Fibrilacion Auricular o
una Taquicardia Ventricular, en la cual la sobrevida del paciente depende de una
oportuna desfibrilacién realizada con un DEA (Desfibrilador Externo Automatico) o un

cardiodesfibrilador. (2)

Por cada minuto que el paciente se encuentre en paro sin recibir una adecuada
reanimacioén cardiopulmonar (RCP), su esperanza de recuperacion disminuye, alli
radica la importancia de tener un personal de Socorro y Atencidon Prehospitalaria
(APH) debidamente entrenado en el manejo y activacién del -“Cdédigo Azul” (Paro
Cardiorrespiratorio). (2)

La implementacién y mejoramiento en APH puede mejorar la sobrevida y la calidad de
vida de los pacientes. (3)

Aunque no existen estadisticas sobre el nimero exacto de victimas de paro cardiaco
gue se producen cada afo. Se calcula que mas del 95 por ciento de las victimas de
paro cardiaco mueren antes de llegar al hospital. En las ciudades donde se administra
la desfibrilacién en cinco a siete minutos, el indice de supervivencia por paro cardiaco

subito es de hasta 30 a 45 por ciento. (4)



3. JUSTIFICACION

Cada afio mueren mas de 325.000 americanos por paro cardiaco subito, mas que por
cancer y accidentes de transito combinados. Cuando un paro cardiaco sucede por
fuera de una instalacion hospitalaria, menos de 5% de los pacientes sobreviven,
principalmente porque la reanimacién cardiopulmonar y/o la desfibrilacion no son

realizadas pronto. (5)

El cerebro empieza a morir dentro de los primeros 6 minutos del paro, sin embargo si
en menos de tres minutos se descarga el paciente la tasa de sobrevida neuronal

puede ser de hasta el 74%. (5)

Para que esta descarga “salvadora” sea apropiadamente administrada y en el mejor
tiempo posible, se hace necesaria la implementacion de DEAs (Desfibrilador Externo
Automatico) en sitios de gran afluencia publica, lastimosamente en nuestro pais en

vias de desarrollo el dinero esta remitido a situaciones de “mayor interés general”.

En este trabajo de investigaciéon, con la revisidon de casos internacionales queremos
que los colombianos se den cuenta de que un PCR (Paro Cardiorrespiratorio) es una
real amenaza y que realmente necesitamos DEAs, no sé6lo por cumplir sino porque son

importantes.

Y nosotros como TAPH gque contamos con la capacidad de responder ante estas
situaciones, tenemos como responsabilidad crear conciencia frente a este delicado

tema.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general.
Revisar bibliograficamente la diferencia en la sobrevida que existe entre el paro cardio
respiratorio extra hospitalario manejado con DEA versus el paro cardiorrespiratorio

extra hospitalario sin DEA.

4.2 Objetivos especificos.
o Describir las caracteristicas que hacen tan primordial la pronta desfibrilacion en

un paro cardiaco para mejorar la sobrevida de los pacientes.

e Describir como el uso del DEA puede mejorar las cifras de mortalidad en la
ciudad cuando se presenta un paro cardiaco subito.

e Contribuir con la recoleccion de informacién sobre la atencion Prehospitalaria
del paro cardiorrespiratorio dandole asi una mayor relevancia a la Tecnologia

en atencion pre hospitalario desde el punto de vista técnico y cientifico.



5. MARCO TEORICO

5.1 Paro cardiorrespiratorio.
El paro cardiorrespiratorio es la detencion de la funcion cardiaca y respiratoria. En la
practica, el término se aplica también a una disfuncion cardiorrespiratoria aguda y

severa.

La muerte sObita (sudden cardiac arrest), es una consecuencia de un paro
cardiorrespiratorio inesperado que reclama alrededor de 460.000 victimas adultas en
Norteamérica cada afio, aproximadamente el 63% de todas las muertes en personas

en U.E es por causas cardiovasculares. (6)

A pesar de los avances en resucitacion cardiovascular, y en los servicios de
emergencia médica, solo el 3-8% de los pacientes victimas de paro cardiaco, llegan al
hospital neurol6gicamente intactos, sin embargo existe una variabilidad en las
probabilidades de supervivencia entre las diversas ubicaciones geograficas, con

existencia de supervivencia luego del alta hospitalaria del 1 al 25%. (6)

5.2 Epidemiologia:

El paro cardio respiratorio subito ( suden cardiac arrest) lidera la causas de muerte en
estado unidos y Canada, existe un estimado de muertes anuales de 330.000
personas tanto en el ambiente pre hospitalario como en los servicios de urgencias a
causa principalmente de la enfermedad cardiovascular, 250.000 de estas muertes
ocurren en el ambiente prehospitalario.la incidencia anual de paro cardio respiratorio

subito en norte América es de 0.55 personas por cada 1.000 (7)

Muchos de los episodios inesperados de muerte subita en adultos ocurren en los

hogares. Las victimas mas comunes son los hombres de 50 a 75 afios de edad.



La mayoria de los pacientes victimas de muerte subita padecen enfermedad cardiaca
de base tales como arterioesclerosis o cardiomegalia, estudios recientes sugieren que
anormalidades estructurales de las arterias coronarias tienen consecuencias como
isquemia miocérdica, e infarto estos estan asociados con el 80% de las arritmias

mortales.

Las cardiomiopatias hipertréficas o dilatadas son la siguiente causa mas comun de
anormalidades cardiacas que terminan en una muerte subita.

Otros desordenes cardiovasculares incluyen enfermedad cardiaca y/o valvular
congénita, desordenes infiltrativos congénitos, anormalidades electrofisiolégicas

primarias (6).

Cuatro ritmos producen paro cardiorrespiratorio y por lo tanto muerte subita:
1. Fibrilacion ventricular (FV). Desfibrilable.
2. Taquicardia ventricular (TV). Desfibrilable.
3. Actividad eléctrica sin pulso (AESP). No desfibrilable.
4. Asistolia. No desfibrilable.

Muchas victimas de paro cardiorrespiratorio subito demostraron tener fibrilacién
ventricular, se ha demostrado que la resucitacion es mas efectiva cuando se realiza
desfibrilacion en los 5 minutos siguientes al colapso del paciente. Debido a que el
intervalo entre la llamada a los servicios de atencién médica y la llegada del personal
paramédico a donde se encuentra el paciente es normalmente mayor de 5 minutos es
importante que todos los servicios de atencién médica prehospitalarios cuentes con un
DEA en su equipo de respuesta, para asi disminuir las secuelas neurolégicas.
Alcanzar altas tasas de supervivencia depende de un publico entrenado para

reanimacioén cardio cerebro pulmonar (RCCP) y un adecuado acceso a desfibriladores.

5.2.1 Importancia del DEA (desfibrilador externo automético).

La desfibrilacion es la terapia definitiva para una FV o para la TV sin pulso. Entre méas
rapido ocurra la desfibrilacion, mayores son las probabilidades de resucitacion.
Cuando se administra inmediatamente después del inicio de la FV, la tasa de éxito en

la desfibrilacion es extremadamente alta. En un estudio reciente en pacientes con



arrestos cardiacos repentinos en casinos de apuestas, la tasa de sobrevida hasta el
alta hospitalaria fue de un 74% para pacientes que recibieron su primera desfibrilacion
entre los 3 primeros después del colapso.

Si un desfibrilador esta inmediatamente a la mano, su uso toma prioridad por encima

de la resucitacion cardiopulmonar para pacientes con FV o TV sin pulso. (8)

Aunque es dificil de estudiar y aun mas de cuantificar, los arrestos cardiacos
extrahospitalarios contribuyen enormemente a la tasa de mortalidad en los paises
industrializados. Frecuentemente tal evento es la primera manifestacion de una
enfermedad cardiovascular y mas de un 90% de los pacientes no tienen

caracteristicas identificables de riesgo. (9)

La incidencia (La incidencia es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion determinada y en un periodo determinado) estimada en USA de arrestos
cardiacos repentinos es 166.200 por afio, con una sobrevida hasta el alta hospitalaria
de un 6.4%. (9)

En este contexto, el DEA ha generado esperanzas. Ensayos clinicos de estos
dispositivos han aumentado gradualmente la escala de aplicacion desde lugares
restringidos como casinos y aviones hasta lugares publicos y han disminuido la
necesidad de manos expertas. Muchos (no todos) de estos ensayos han demostrado

una mejoria significativa en la supervivencia hasta el alta hospitalaria. (9)
Dos variables tienen gran relacion con el efecto del tratamiento con un DEA.
e Eltiempo al suministrar el primer shock.
e El porcentaje de pacientes que tienen un ritmo desfibrilable (FV o TV sin pulso).

El tecndélogo en atencidn Prehospitalaria puede alterar la secuencia de rescate,
basado en la respuesta del paciente.

o Para un colapso subito en las victimas de todas las edades, el
tecnélogo en atencién Prehospitalaria debe llamar al servicio de
emergencias y conseguir un DEA (desfibrilador externo
automatico), y cuando regrese a la victima comenzar maniobras

de reanimacion cardiopulmonar y usar el DEA.(7)
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Los desfibriladores externos automaticos son dispositivos computarizados que usan
sefiales de voz y visuales para guiar a los socorristas, personal de la salud entrenado
y personas del comun sin entrenamiento para proveer una desfibrilacion segura en

caso de la presencia de uno de los ritmos de paro desfibrilables.

La pronta desfibrilacién luego de un colapso cardiaco causado por una fibrilacion
ventricular (F.V) o una Taquicardia ventricular (T.V) genera una alta probabilidad de
supervivencia, los desfibriladores externos automaticos , proveen esta oportunidad de
sobrevivir dado que contribuye a que las personas entrenadas y no entrenadas en
reanimacién cardiopulmonar y en el reconocimiento del ritmo cardiaco mediante un
monitor de signos vitales, puedan dar una terapia eléctrica temprana y favorecer de

esta manera al paciente.(10)

Las nuevas recomendaciones en reanimacién segun la American Heart Association
hablan de unos pasos rapidos para la adecuada colocacién de los parches y utilizacion
de el desfibrilador externo automatico, 3 acciones son necesarias para intervenir un
paciente victima de una fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular y para el cual se

tenga acceso a un DEA : (11)

1. Activacion del sistema de emergencias.(11)
2. Proveer al paciente una adecuada secuencia de RCP. (11)
3. Operacion de un DEA. (11)

Cuando dos o mas socorristas, tecnélogos en atencion Prehospitalaria o médicos
estan presentes la activacion del sistema de emergencias y proveer RCP debe ser

inmediata.

La American Heart Association en sus guias de reanimacién de 2.005 discute entre
proveer en primera instancia un shock eléctrico o realizar masaje cardiaco, cual de

estas dos acciones generan una mejor sobrevida del paciente.(11)

Cuando un prestador de servicios de salud atiende un paro cardiorrespiratorio y no
posee un DEA debe administrar inmediatamente masaje cardiaco, y utilizar el
desfibrilador externo automatico inmediatamente tenga acceso a él; en otro caso

cuando se presenta un paro cardiorrespiratorio y se tiene acceso a un desfibrilador

11



externo automaético el auxiliador debe aplicar la terapia eléctrica tan pronto sea posible.
(11)

Estudios han demostrado que la terapia eléctrica temprana en un paciente victima de
un paro cardiorrespiratorio mejora la supervivencia del paciente y hace que el paciente
salga de su estado de “muerte” mucho mas facilmente que con solo masaje cardiaco,
es importante resaltar que la terapia eléctrica solo es beneficiosa para pacientes que
presenten ritmos de paro desfibrilables que son la fibrilacion ventricular (FV) y la

taquicardia ventricular sin pulso (TVSP). (11)

La mortalidad en un PCR esta directamente relacionada con el tiempo entre el colapso
y la desfibrilaciébn, con los avances tecnolégicos mas recientes se han creado
desfibriladores externos automaticos (DEA), que necesitan un minimo entrenamiento

para operarlos. (12)

En las grandes ciudades por factores como el gran flujo de trafico, los edificios altos en
las zonas urbanas y el gran tiempo que se gasta en viajar a las zonas rurales se cred
un programa llamado “desfibrilacion de acceso publico”, este programa ha sido exitoso
en aeropuertos, casinos, clubs, hoteles, etc. ya que cualquier persona lo puede utilizar.
Este programa fue iniciado por la National Heart Lung and Blood Institute y la
American Heart Association (AHA) para resolver la hipotesis de que un desfibrilador
abierto al publico aumentaba la supervivencia de las personas por la reduccién del

tiempo que habia entre el colapso y la desfibrilacion. (12)

En agosto del 2004 fueron publicados los resultados de este programa donde se
demostr6 que la supervivencia fue de aproximadamente el doble en las intervenciones,
los resultados de este estudio apoyaron la idea de que el personal entrenado
(voluntarios) utilizaran los DEA de manera segura y eficaz en la variedad de lugares
publicos. (12)

En un estudio en Seattle en Washington USA, donde se midi6 la recuperacion

neuroldgica y la sobrevida luego de un PCR con desfibrilaciéon Prehospitalaria se

encontro que:
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e 28 de 87 (32%) pacientes con desfibrilacion temprana recibieron todas las
descargas necesarias durante la reanimacion; de estos 28 pacientes, 22 (79%)
desarrollaron ritmos organizados que llevaron a pulsos arteriales palpables.(13)

Aunqgue la respuesta neurolégica no muestra gran diferencia entre la desfibrilacion
temprana y la desfibrilaciébn luego del ingreso hospitalario, si se encontré6 una
diferencia en el tiempo en que los pacientes se recuperaron totalmente:
e 7 de 18 (39%) pacientes que recibieron desfibrilacion temprana y que
ingresaron a un hospital con un ritmo organizado, estaban despiertos y alertas
a las 24 horas, comparado con solo 4 de 24 (17%) pacientes quienes solo
recibieron RCP basico y las descargas fueron dadas intrahospitalariamente.
(13)

Aproximadamente el 60% de las muertes cardiovasculares son atribuidas a la muerte
cardiaca subita. La supervivencia de la muerte cardiaca sUbita esta directamente

relacionada con la rapida desfibrilacién. (14)

Se ha demostrado con un estudio en el cual se probé con 19.000 voluntarios
entrenados en el reconocimiento de paro cardiaco y brindar soporte vital en lugares
publicos, los pacientes que sufrieron paro cardiaco en estos sitios y fueron abordados
por personal minimamente entrenado mientras llegaban las unidades de atencion
Prehospitalaria, obtuvieron mayor sobrevida que aquellos que no fueron intervenidos.
(14)

Esta misma investigacion habla que durante su periodo de estudio se presentaron 236
posibles ataques cardiacos en lugares publicos, 84% de estos ataques se presentaron
en los sitios de estudio, para una incidencia de 1 ataque por cada 333 personas por
afo. (14)

Los resultados de este estudio demostraron que comparando las maniobras de
reanimacion solas VS las maniobras de reanimacion combinadas con desfibrilacion
administrada por personal entrenado; estas uUltimas demuestran un aumento en el
costo pero aumentan la supervivencia de los pacientes en el ambito extra e

intrahospitalario, adicionalmente disminuye los dias de estadia hospitalaria, el uso de
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otras técnicas de intervencion haciendo que sea menor el costo del tratamiento

hospitalario. (14)
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio.

Con la presente investigacién pretendemos realizar un estudio de tipo descriptivo
retrospectivo tipo revision de casos con un enfoque cuantitativo clasico, con el que
buscamos identificar el porcentaje de sobrevida de los victimas de paro cardiaco subito
atendidos con una pronta desfibrilacion y comparar los resultados con las victimas de

paro cardiaco subito que no recibieron una oportuna desfibrilacién.

6.2 Poblacion.

La poblacion a estudiar estd integrada por las personas victimas de paro
cardiorrespiratorio extra hospitalario atendidos por personal de socorro y/o por
transelntes que lo presenciaron y tenian a su alcance un DEA.

Criterios de inclusion:

¢ Presencia de posible paro cardiorrespiratorio extra hospitalario.
¢ Presencia de una arritmia desfibrilable.
e Tiempo de evolucién del paro y de respuesta de los organismos menor a 15

minutos.
Criterios de exclusion:

e Presencia de una arritmia no desfibrilable.
e Tiempo de evolucién del paro y de respuesta de los organismos mayor a 15

minutos

6.3 Disefio muestral.

Nuestra muestra sera escogida a conveniencia y tendra las caracteristicas ya

descritas.
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6.4 Descripcion de las Variables.

Tabla de Variables.

5 NIVEL DE )
VARIABLE | DEFINICION | NATURALEZA ) CATEGORIAS
MEDICION
Género, Masculino
define el o _ femenino
Sexo Cualitativa Nominal
estado
sexual
Afios de la o i ##
Edad Cuantitativa Razén
persona
_ Que ha Tv*, Fv*,
Tipo de _ o )
o sufrido el Cualitativa nominal aesp***,
arritmia ) o
corazoén asistolia
- Si se Si, no
Desfibrilable o o )
desfibrila o cualitativa nominal
0 no
no
Si, no
Se desfibrilo cualitativa Nominal
Sobrevivio Si, no
Cualitativa Nominal

Tabla #1: descripcién de variables.

*TV: Taquicardia Ventricular

**EV: Fibrilacion Ventricular
**AESP: Actividad Eléctrica Sin Pulso
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6.5 Técnicas de Recoleccion de Informacion.

Pretendemos recolectar la informacion de la siguiente manera: Revision bibliografica
de casos ya estudiados, usando para buscar la bibliografia las bases de datos de
PubMed, paginas de Internet y conocimientos adquiridos a lo largo de nuestra carrera.

6.6 Fuentes de Informacion.

Las fuentes de informacidn seran los articulos de revistas médicas que hablen sobre el
tema que pretendemos tratar. Al tener estas fuentes de informacién podremos revisar

los casos y mirar si existe mejoria en los pacientes tratados con DEA.

17



7. RESULTADOS

Luego de una ardua y exhaustiva busqueda de investigaciones y resultados y no
encontrar nada sobre la tasa de sobrevida de los pacientes con arresto cardiaco
tratados con DEA en Colombia, nos referiremos en estos resultados solo a los casos
internacionales, esperando que luego de estudiarlos podamos implementar un sistema

similar en nuestro pais, y asi mejorar la calidad de vida de los ciudadanos.

Las causas de los arrestos cardiacos son numerosas, por mucho en adultos la mas
comun es la enfermedad cardiovascular isquémica. El arresto es usualmente asociado
con una arritmia letal como la FV desencadenados por un evento agudo isquémico, o

miocardio infartado o por una alteracion eléctrica primaria.

El perfil demogréfico de las personas con arrestos cardiacos extrahospitalarios debido
a una enfermedad cardiovascular subyacente. (8)

Un estudio que en el 2008 hizo el National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI)
sobre el uso en el hogar del DEA en paro cardiaco, se encontré lo siguiente:

e Ellugar mas frecuente de paros cardiacos extra hospitalarios es el hogar.

e Gracias al uso del DEA extra hospitalario la supervivencia ha aumentado. (15)

Para este estudio fueron seleccionados pacientes que habian sufrido un infarto de la

pared anterior ya que representan un riesgo para futuros paros cardiacos. (15)
7001 pacientes fueron incluidos en el estudio:
3506 pacientes fueron incluidos en el grupo de desfibrilacion.

De estos 3506 pacientes, 1248 de ellos (35.6%) salieron del paro y sobrevivieron sin

mayores complicaciones neuroldgicas durante al menos 48 horas.

De los 3495 pacientes tratados solo con RCP basica, solo 227 (6.5%) sobrevivieron

con minimo dafio neurolégico durante al menos 48 horas.
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Ademas en el transcurso del estudio se conocié que el DEA habia sido usado en otros

7 pacientes que no estaban incluidos en el estudio.
En 3 de estos pacientes no hubo mejoria y murieron el mismo dia.

Los 4 pacientes restantes salieron del paro, pero 2 de estos regresaron Fibrilacion
Ventricular y no sobrevivieron; los otros 2 sobrevivieron hasta el alta hospitalaria. (15)

En un articulo publicado en la revista Occupational Health & Safety encontramos:

e Cuando ocurre un Paro Cardiaco extra hospitalario, menos de 5% de los casos
sobreviven, principalmente porgue la RCP no se realizo adecuadamente y la

desfibrilacion fue inexistente o inoportuna.

e EI cerebro comienza a morir después de 4 a 6 minutos luego del Paro
Cardiaco, sin embargo si hay menos de 3 minutos de diferencia entre el
colapso y la desfibrilacion se han logrado rangos de supervivencia superiores
al 74%. (16)

Este diario (NEJM) narra sobre los hallazgos del ensayo domiciliario con DEA (HAT).
Desde 2003 hasta 2005, un total de 7001 pacientes que habian sufrido infarto
miocardico de la pared anterior quienes no eran candidatos para implantarles un
desfibrilador-cardioversor, se les asigno aleatoriamente ya se para recibir tratamiento
basico o el mismo tratamiento basico pero con un DEA domiciliario. El resultado base
fue la muerte por cualquier causa, con un seguimiento de 37 meses. Caracteristicas
notables de los pacientes incluyen una edad promedio de 62 afios y pacientes con una
fraccion de eyeccion ventricular izquierda de un 45%; 72% de los pacientes fueron
sometidos a una revascularizacién después del infarto miocéardico. El tiempo promedio
desde el infarto hasta la actividad normal fue de 1.8 afios, y la adherencia a la terapia
farmacoldgica fue excelente. Hubo 450 muertes (una mortalidad anual del 2%) y muy
pocas diferencias entre los grupos de estudio. Solo 169 de los eventos se juzgaron de
ser por taquiarritmias, 123 arrestos ocurrieron en casa, y 63 fueron presenciados. El
DEA fue usado en 29 pacientes que no respondian: un shock fue dado a 14 pacientes,

de los cuales solo 4 sobrevivieron a un largo tiempo. (9)
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La pregunta ahora es si un DEA domiciliario tendria un efecto en la poblacién con
mayor riesgo. La mayoria de pacientes con un alto riesgo estan tratados
adecuadamente con desfibriladores-cardioversores implantables. Si bien existen
situaciones especificas en las que los pacientes de alto riesgo no se benefician de un
desfibrilador-cardioversor implantable, tan pronto después de un infarto, estas
situaciones son bastante limitadas en su duracion. Un estudio de sobrevivientes de FV
a nivel extrahospitalario, el subgrupo que se encuentra en el riesgo mas alto, no

mostré beneficios convincentes en el uso del DEA.

En 59 pacientes del grupo del DEA, hubo 10 arrestos cardiacos repentinos y solo una
resucitacion exitosa. (9)

Argumentos a favor del acceso a un DEA tienen una cualidad emocional que no es
completamente captada por las tasas de éxito o la eficacia del costo de la terapia. El
error es ver los DEA como la Unica posible intervencion. Los resultados del estudio
HAT sugieren que los esfuerzos deben alejarse de resucitaciones improbables y mas
bien orientar hacia la educacion, modificacion de los factores de riesgo, y otros
métodos de prevencion primaria en las enfermedades cardiacas. (9)
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