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Resumen

En nuestro pais no hay un registro estandariza-
do de los eventos cardiacos que requieren re-
animacion cerebro-cardio-pulmonar (RCCP) si-
guiendo los lineamientos “Utstein”. El propdsi-
to de este estudio fue determinar la calidad de
los registros extrahospitalarios de paro cardiaco
en el adulto, en Bogota-Colombia. Entre enero
y marzo de 2005 se realizé un analisis retros-
pectivo de los casos que correspondieron a paro
cardiaco en el adulto atendidos por el “Centro
Regulador de Urgencias del Distrito (CRU)”.
El estudio revelo un registro deficiente de los
eventos que requirieron RCCP realizados a ni-
vel prehospitalario, e identifico al trauma como
causa de paro cardiaco en 22% de los casos,
una cifra particularmente elevada si se compa-
ra con los reportes mundiales, que oscilan entre
5% y 8%. Recomienda la estandarizacion del
registro de paro cardiaco en el adulto, para lo
cual se sugiere utilizar el formato de registro que
sigue los lineamientos “Utstein”.
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Summary

There is not a standardized registry form of
cardiac events requiring cardiopulmonary
resuscitation (CPR) in our country such as the
Utstein style. The purpose of this study was to
determine the quality of the registries of out-of-
hospital cardiac arrests in Bogota-Colombia. A
retrospective survey of registries of cardiac
events assisted by a regulatory center “Centro
Regulador de Urgencias del Distrito (CRU)”
was conducted, between January and March,
2005. The study reveals a poor registry of out-
of-hospital cardiac arrest in Bogota-Colombia,
and identifies trauma as the cause of cardiac
arrest in 22% of cases, a particularly high figure
compared with 5-8% registered worldwide.
Recommend the standardization of the registry
form of out-of-hospital cardiac arrest and suggest
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to use the “uniform reporting of data following
cardiac arrest - the Utstein style”. The registry
forms are shown in appendix 1-2. Suggestions
are welcome.

Key words: heart arrest, cardiopulmonary
resuscitation, death, sudden, cardiovascular
death.

Introduccion

Hace mas de una década en la abadia de Utstein-
Stavanger, Noruega, se reunid el Comité Inter-
nacional de Enlace en Reanimacion (ILCOR),
que en ese entonces se llamaba Concejo Inter-
nacional de trabajo en resucitacion, con el obje-
tivo de trazar las directrices que estandarizarian
lo relacionado con la reanimacion cerebro -
cardio- pulmonar (RCCP). Se consider6 que “la
nomenclatura del paro cardiaco presentaba un
problema cléasico de semantica, y se intentd so-
lucionar este problema presentando unas defini-
ciones de consenso” (1).

Hoy dia en los paises desarrollados, la investi-
gacion en reanimacion, la implementacion de
registros de paro extra e intrahospitalarios y las
consideraciones e implementacion de guias de
manejo utilizan estos formatos y disefos, bus-
cando hablar un mismo idioma en resucitacion
aunque los individuos sean diferentes por la di-
versidad de paises, etnias, niveles de vida, edu-
cacion, costumbres, etc.

En 1991 se disefiaron los formatos para los even-
tos de paro cardiaco extrahospitalario, estable-
ciendo dos tipos de datos, principales y suple-
mentarios; y en 1997 los de paro cardiaco
intrahospitalario, destacandose una diferencia en
la recoleccion y registro de dos tipos de datos,
esenciales y deseables, procurando que fueran
de comprension facil y de registro agil en cual-
quier comunidad. Estas definiciones han servi-

do para estandarizar la terminologia de la reani-
macion, aunque la obtencion de datos a partir de
una buena cantidad de items en medio del estrés,
ha sido siempre dificil tanto individual como en
lo institucional.

En un mundo globalizado con acceso expedito a
la informacion médica, es inconcebible que nues-
tro pais se margine del proceso para el avance
del conocimiento por el simple hecho de no te-
ner buenos registros de informacién. De ahi la
importancia de que la comunidad médica y las
autoridades (Ministerio de Proteccion Social -
Secretaria Distrital de Salud) se propongan es-
tandarizar los formatos de informacién del paro
cardiaco.

Registros internacionales

A continuacion se presentan varios estudios o
resultados de estudios obtenidos gracias a un
buen registro de paro cardiaco.

El estudio ARREST (Amiodarona en
Resucitacion después de paro extrahospitalario
por taquiarritmia ventricular sostenida refracta-
ria) se realiz6 en King County/Seatle, Washing-
ton y se publico en el afio 1999. En forma
aleatoria 246 pacientes recibieron amiodaronay
258 placebo para el manejo de taquicardia
ventricular sin pulso o fibrilacion ventricular re-
fractaria. La conclusion fue que en pacientes
con paro cardiaco extrahospitalario debido a
arritmias ventriculares refractarias, el tratamien-
to con amiodarona tuvo una tasa mds alta de
sobrevida a la llegada al hospital (2). Los Cana-
dienses realizaron un estudio similar, publicado
dos afos después del anterior, el ALIVE
(Amiodarona versus Lidocaina en Fibrilacion
Ventricular Refractaria ocurrida a nivel extrahos-
pitalario) que acogi6 347 pacientes; y en forma
aleatoria 180 recibieron amiodarona y 167
lidocaina. La conclusion fue que la amiodarona
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Tabla 1. Resultados de los estudios ARREST y ALIVE. Modificado de (2,3)

Datos Demograificos
Lugar (Ciudad)
Edad (Promedio +/- 1 DS)

Estudio ARREST (2)
King County/ Seattle, Washington
66 +/- 14 afios

Estudio ALIVE (3)
Toronto, Ontario, Canada
67 +/- 14 anos

No. de pacientes 504 348

(%) Paro presenciado 70 78

RCCP realizado por un espectador 68% 27%

Intervalo: Llamada al equipo de 8.4 +/- 4.1 minutos 7.4 +/- 2.6 minutos
reanimacion y llegada de

éste a la escena (promedio +/- 1 DS)

Intervalo: Llamada al equipo de 8.9 +/- 5.4 minutos 11.9 +/- 6.9 minutos
reanimacion y descarga del

primer shock (promedio +/- 1 DS)

Intervalo: Llamada al equipo de 21.4 +/- 8.3 minutos 25 +/- 8 minutos
reanimacion y administracion de

la droga a estudiar (promedio +/- 1 DS)

RESULTADOS Amiodarona Placebo Amiodarona Lidocaina
No. de pacientes 246 258 179 165
Pacientes que llegan 44% 34% 23% 11%

vivos al hospital 108 (246) 89 (258) 41 (179) 18/(165)
Odds ratio para admision 1.6 24

al hospital (si se da amiodarona)

Pacientes que salen 13% 13% 5% 3%

vivos del hospital 33 (246) 34 (258) 9/(180) 5(167)

(no hay diferencias significativas)

era mas efectiva que la lidocaina en cuanto a la
sobrevida a la admision hospitalaria (3).

Sin embargo ni el estudio ARREST ni el ALIVE
mostraron diferencias significativas en el punto

final secundario de sobrevida a la salida del hos-
pital (Tabla 1).

De igual forma existen otros estudios, que par-
tiendo de registros adecuados de paro nos han
dejado informacién valiosa y practica. Sobre la
influencia que tiene la resucitacion (RCP) antes
de aplicar una descarga de desfibrilacion en pa-
cientes con fibrilacion ventricular extrahos-

a cabo en animales) (5). Acerca de los efectos
de la interrupcion de la resucitacion cardiopul-
monar (RCP) cuando se utiliza el DEA en paro
cardiaco extrahospitalario (6).

Conocer los efectos de la reanimacion cardio-
pulmonar antes de la desfibrilacion, comparan-
do dos escenarios, tiempo de respuesta de las
ambulancias menor o mayor a cinco minutos
(7). Estudio interesante que ha permitido dis-
cutir la importancia de realizar ventilacion y ma-
saje cardiaco (por 4-5 minutos) antes de
desfibrilar, pese a que el paciente presente
fibrilacion ventricular, ya que después de cinco

pitalaria (4). minutos de paro sin alguna maniobra de reani-
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macion, se ha visto que el ventriculo izquierdo

Sobre los efectos adversos de interrumpir el ma-  se colapsa y en caso de recibir una descarga

saje cardiaco externo durante el procedimiento
de la desfibrilacion con un DEA (estudio llevado

eléctrica lo mas probable es que quede defini-
tivamente en asistolia (7).
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Aprender sobre los efectos de la hipotension
inducida por la hiperventilacion durante la
resucitacion cardiopulmonar extrahospitalaria

®).

Y algo aun mas importante, evaluar la calidad
de la resucitacion cardiopulmonar durante el
manejo del paro cardiaco a nivel extrahospita-
lario (9) y el manejo del paro cardiaco
intrahospitalario (10).

Registro Nacional

En nuestro medio las condiciones de
insensibilizacion hacia el registro de estos da-
tos, la desorganizacion en las estadisticas de
salud por las diferentes instituciones prestadoras
de servicios de salud (IPS) o sistemas de am-
bulancias, y la poca colaboracion por parte del
gremio de la salud, propias de paises en vias de
desarrollo como el nuestro, no han permitido
un analisis fidedigno de la realidad del paro car-
diaco y su manejo. Desafortunadamente nos
seguimos limitando a extrapolar estudios y es-
tadisticas de otros paises. Por ejemplo, si se
revisa la informacion de morbilidad por enfer-
medades cronicas (consulta externa/egreso
hospitalario) en Bogota-Colombia, solo se ob-
tiene la informacion de un 3% de las IPS de
Bogota, indice lamentablemente bajo y poco re-
presentativo de la realidad (11).

En cuanto a la mortalidad por enfermedades
cronicas en Bogotd, la Secretaria de Salud
cuenta con mejor informacion y los datos son
los siguientes: 1987-1999 tasa de mortalidad
por 10.000 habitantes para enfermedad
hipertensiva,
de miocardio: 4.07-5.42: para enfermedad
cerebrovascular: 3.5-4.14 y para diabetes: 0.89-
1.53

1.29-1.74: para infarto agudo

Igualmente se encontrd que las personas ma-

yores de 60 afios presentaron de 6-9 veces mas
mortalidad que el grupo de 45-59 afios (12).
Con estas cifras hay que actuar, y efectiva-
mente se esta realizando una serie de acciones
para promover la prevencion de los factores
de riesgo.

Material y métodos

Para este analisis se consultd a la Secretaria
de Salud y al Centro Regulador de Urgencias
del Distrito(CRU) ;{Coémo se estaba llevando
el registro de paro cardiaco tanto extra como
intrahospitalario?, la respuesta fue sincera y
cruda: realmente no se tienen estadisticas.

Lo lamentable es que el formato para la con-
signacion de la informacion intra y extrahospi-
talaria existe y se cifie a los requerimientos de
las guias UTSTEIN (ver apéndices), pero na-
die los utiliza, ni hay una exigencia formal del
organismo gubernamental para que se lleve a
cabo la consignacién de esta informacion, con-
firmandose una vez mas que nuestra comuni-
dad cumple con sus obligaciones sélo bajo pre-
sion o mejor, bajo sancion.

Se tratd de hacer una aproximacion del paro
cardiorrespiratorio en Bogota mediante el con-
curso de dos residentes de postgrado de Medi-
cina de Emergencias de la Universidad del Ro-
sario y la asesoria del Centro Regulador de Ur-
gencias del Distrito (CRU). Partiendo de la re-
coleccion de informacion del registro de nu-
mero de casos atendidos por el CRU, ocurri-
dos en la ciudad de Bogota entre los meses de
enero a marzo de 2005 (13). Se parti6 del he-
cho de que no se llevo un registro de paro como
el recomendado por el consenso UTSTEIN;
los criterios de inclusién que se tuvieron en
cuenta fueron todos los registros de traslado
de ambulancias realizados durante los meses
de enero a marzo de 2005.
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Tabla 2. Niuimero de traslados realizados en los meses de
enero a marzo de 2005 registrados en el CRU

MES PRIMARIOS SECUNDARIOS TOTAL

N° % N % N°
ENERO 3.513 62%  2.139 38%  5.652
FEBRERO 3.425 61%  2.153 39%  5.578
MARZO 3.741 61% 2341 39%  6.087
Resultados

Los pacientes fueron adultos (mayores de ocho
afios) y se tomaron aquellos reportes ocurridos
en los primeros 30 minutos de sucedido el
evento.Los tipos de traslados realizados se pre-
sentan en la tabla 2.

Como se puede ver, el 40% de los traslados
mensuales son interhospitalarios, lo cual com-
promete la eficiencia del sistema

En cuanto a las causas de los traslados, el trau-
ma es una de las principales (22% de los casos),
y el paro cardiaco por esta causa supera las ci-
fras reportadas por la literatura mundial de 5-
8% (14) (Tabla 3).

Los paros cardiorrespiratorios encontrados en
los tres meses fueron 210; 137 correspondieron
a causa médica (64%), 46 a causa traumatica
(22%) y 27 a causa desconocida (14%); 2-3
casos de paro cardiorrespiratorio extrahos-
pitalario por dia.

El registro de datos fue deficiente y no permitio

J.R. Navarro V.

conocer informacion valiosa descrita en las de-
finiciones de Utstein. Paro presenciado, ventila-
cion asistida, compresiones cardiacas, intento de
desfibrilacion, reanimacion por legos o por es-
pectadores, tiempo del paro, edad, sexo, inten-
tos de desfibrilacion, intervalo entre la llamada
al CRU y la llegada del personal de la ambulan-
cia medicalizada, éxito de la reanimacion antes
del arribo del personal de la ambulancia, primer
ritmo monitorizado, medicamentos, lugar donde
ocurri6 el evento, desenlace de los casos que
llegan al hospital, sobrevida del evento, retorno
a circulacion espontanea, sobrevida a la salida
del hospital, estado neuroldgico al alta hospita-
laria, etc (15).

Igualmente es importante destacar que estos
datos son apenas un pequefio porcentaje de la
realidad porque ademas del CRU hay un ntime-
ro importante de servicios de atencion
prehospitalaria privada, cuyas estadisticas se
desconocen.

Discusion

Vale la pena resaltar que en el mundo globalizado
de hoy dia, el registro de paro cardiaco intra y
extrahospitalario que usualmente sigue los
lineamientos Utstein, en nuestro pais requiere
del establecimiento de un sistema ISO 9001 en
reanimacion, para que a partir de una evalua-
cion con calidad podamos comunicarnos de una
manera singular y inica, para buscar una mejor
respuesta al paro de aquellos corazones y pul-
mones que son todavia jovenes para morir.

Tabla 3. Causas de paro cardiorrespiratorio en los meses de enero a marzo de 2005

MES MEDICA TRAUMA
N° % N° %
ENERO 56 79% 6 8%
FEBRERO 48 66% 17 24%
MARZO 33 50% 23 34%

DESCONOCIDA TOTAL
N°¢ % N %
13% 71  100%
7 10% 72 100%
11 16% 67 100%
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Conclusion

En la medida en que la Secretaria de Salud y el
Comité Nacional de Resucitacion - Colombia
(CNR-C) articulen sus actividades y establez-
can parametros de vigilancia y control, se cum-
plird con el objetivo de llegar a reconocer a la
reanimacion cerebro-cardio-pulmonar como un
patrimonio de la humanidad en continuo progreso
y a conocer todas sus pautas de manejo y los
resultados obtenidos, que redundarian en una
retroalimentacion efectiva y en un campo enor-
me de investigacion.
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APENDICE N. 1
REGISTRO DE PARO CARDIO-RESPIRATORIO EXTRAHOSPITALARIO

1. NOMBRE PACIENTE Edad
Identificacion N° Sexo: M F Fechadel Evento: Dia  Mes  Afio
2.  SITIO DE OCURRENCIA DEL EVENTO: Residencia Lugar Publico
Via Publica Sitio de trabajo
Ambulancia Otro
3.  PRESENCIADO POR: Publico Grupo A.P.H. No Presenciado
4. Se alerto al sistema de Emergencias o se llamé a la Ambulancia: No o Si
5. RCP No Si
Registro de| Pérdida dela| Llamadaala | Detencion de Primer Intento | Primer intento de RCP | Primera Recuperacion | Llegada al | Suspension
Tiempo C Ambul. la Ambul de RCP por Grupo APH Desfibrilacion | De Pulso Hospital de la RCP
Hora | | |
6. HORA DE LOS SUCESOS:
7. CAUSAPROBABLE DESENCADENANTE DEL PARO:
Cardiaca No Cardiaca Atoramiento Trauma
Otra
8. RITMO INICIALDETECTADO
Fibrilacion Ventricular/Taquicardia Ventricular Sin Pulso Asistolia
Otro No Evaluado
9. RECUPERACIONDEL PULSO No Si
10. TRATAMIENTO REALIZADO AL PACIENTE: Indique las maniobras realizadas
Asistencia Ventilatoria: BocaaBoca
Mascarilla Facial +AMBU®
Intubacion Orotraqueal Otra
) Masaje Cardiaco Nopg Si Tiempo
L Desfibrilacion Nopg Si N°de Descargas
Epinefrina Nopg Si Via: Traqueal ; Venosa r; Otra
w Otro Medicamento
w
il
> 11. INGRESOAL HOSPITAL
‘ EI:J Vivo Muerto No Llevado al Hospital
m Institucion Receptora Cod. MinSalud

Unidad que Realizo el Traslado

Formulario Diligenciado por Cargo

COMUNICACION



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2005 Vol. 53 No. 3

APENDICE N.2
REGISTRO DE PARO CARDIO-RESPIRATORIO INTRAHOSPITALARIO

INSTITUCION Cod. MinSalud
FechadelEvento  / /  NOMBRE PACIENTE H.C
Dia Mes Ano
Fecha de Nacimiento  /  / Edad / / Sexo / / Peso_/  Talla
Dia Mes Afio Anos Meses Dias Masculino Femenino Kg gr
1. UBICACION DEL EVENTO:
Servicio de Urgencias Sala de Cirugia U.C.L Sala de Recuperacion

Servicio de Hospitalizacion Apoyo Diagnostico Otra Area

2. INTERVENCIONES DE SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL LUGARDEL EVENTO: Si No

Cardioversion/Desfibrilacion Intubacion Orotraqueal Acceso [V
Inotrépicos / Antiarritmicos IV Ventilaciéon Mecanica Otras
3. PARO CARDIORESPIRATORIO: Presenciado Si No Monitorizado Si No

4. HOSPITALIZACION CAUSA Fecha / /

Dia Mes Ano

Cardiaca Quirtrgico Procedimiento Diagndstico
Trauma No Quirtirgico Trauma Quirtrgico Tratamiento Médico No cardiaco
Otra

5. CAUSAPRECIPITANTE DEL PARO: Indique solo una (1a mas probable).

Arritmia Metabolica Isquemia/IAM Hipotension
Toxica Desconocida Depresion Respiratoria Otras
6. INTENTO DE RESUCITACION: Si No
ViaAérea Encontrado Muerto Masaje
Considerado No Recuperable Desfibrilacion Codigo de No Reanimacion

7. CONDICION AL INICIAR LA RESUCITACION

Consciente Si No
Respirando Si No
Pulso Si No

8. PRIMER RITMO OBSERVADO: REGISTRADO Si No

FV/TV Bradicardia Asistolia Ritmo que perfunde Actividad Eléctrica Sin Pulso
Registro de | Evento | Llamada | Llegada RCP Inicio RCP | Primera Manejo Primera dosis RCE (Retorno
Tiempo Ayuda EquipoRCP | Confirmado | EMTO Desfibrilacion | Avanzado Epinefrina a circulacion

Via Aérea IV OT 10 espontanea)
SI NO

Suspension
C

RCE
Muerto

Hora

| | | | | | | |
9. TIEMPO DE CIRCULACION ESPONTANEA Post RCP: <20’ <24 h. >24 h.
10. CAUSA DE MUERTE:
Subita Cardiaca Trauma IAM ICC ECV

Dafno Cerebral Desconocido Otra
11. CONFIRMADO POR:
Historia Clinica  Certificado Defuncion Autopsia Meédico Otro

12. MUERTE INTRAHOSPITALARIA: Diligencie solo si el tiempo de circulacion espontanea es mayor a las 24

horas Post RCP. Fecha =/ / ~ Hora / (00:00 a 24:00 h)
Dia Mes Ao Hora Minutos
13. EGRESO VIVO: Fecha ------ Y
Dia Mes Afio
14. ESTADO FUNCIONALAL EGRESO: Normal No Limitado Limitado Comatoso
FORMULARIO DILIGENCIADO POR: CARGO:

Recibio capacitacion para diligenciar el formulario No Si
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