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Resumen

Los resultados de la reanimacion cardiopul-
monar en el paro cardiaco extrahospitalario
son poco satisfactorios en los mejores centros
asistenciales del mundo, con un porcentaje de
supervivientes muy bajo. El tema constituye en
la actualidad un desafio para los médicos de
asistencia; para otros, una asignatura pendien-
te. En este articulo presentamos el caso de
una paciente con muerte subita, producida por
un infarto agudo de miocardio anterior extenso,

asistida y recuperada por su médico de familia
y por especialistas del Instituto de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular.

Palabras clave: Muerte slbita, infarto agudo de
miocardio, paro cardiorrespiratorio

Abstract

The results of cardiopulmonary resuscitation in
cases of out-of-hospital cardiac arrest are not
very satisfactory in the best health care centers
of the world, with a very low percentage of
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survival. Currently, this topic represents a
challenge for practicing doctors; while it is an
unresolved subject for others. The case of a
patient with sudden death, caused by an
extensive acute anterior myocardial infarction,
who was assisted and recovered by the family
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doctor and specialists from the Cardiology and
Cardiovascular Surgery Institute, is presented
in this article.

Key words: Sudden death, acute myocardial
infarction, cardiac arrest

Introduccion

La cardiopatia isquémica constituye la principal
causa de muerte en los paises desarrollados y
en vias de desarrollo’. Uno de sus principales
exponentes, el infarto agudo de miocardio, es
causa importante de parada cardiorrespiratoria
principalmente, debido a la aparicion de
arritmias ventriculares malignas. Cuando el
paro cardiaco se produce antes de la llegada
del paciente a un centro asistencial tiene una
elevadisima letalidad®®.

Los resultados de la reanimaciéon cardiopul-
monar en paradas cardiacas extrahospitalarias
son poco satisfactorios, incluso en los mejores
centros hospitalarios del mundo, con un
porcentaje de supervivientes muy bajo. El tema
constituye en la actualidad un desafio para los
médicos de asistencia; para otros, una
asignatura pendiente®,

Caso clinico

Paciente DO (HC-640613) femenina, mestiza,
de 45 anos de edad, con antecedentes de ser
fumadora inveterada por mas de 20 afios y
ausencia de enfermedad coronaria isquémica.
En horas de la mafiana del 23 de septiembre
de 2009, en su domicilio, comenzd a presentar
sintomas inespecificos consistentes en fatiga-
bilidad extrema que la obligd a acostarse y
seguidamente, manifesté una sensacién de

opresion retrosternal. Se incorporé para pedir
ayuda a sus familiares y cayd bruscamente al
suelo.

Al llamado de auxilio de su mam4 fue asistida
rapidamente, en aproximadamente 3 minutos,
por la doctora de su area de salud, quien
constaté una parada cardiorrespiratoria y de
inmediato, inici6 las maniobras bésicas de
reanimacién cardiopulmonar (RCP), las cuales
en ningdn momento fueron interrumpidas
durante el traslado hasta el sitio de atencion
médica mas cercano, en este caso, el Instituto
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. El
tiempo total transcurrido desde la parada
cardiorrespiratoria y el inicio de la reanimacion
extrahospitalaria hasta la llegada al hospital,
fue de 13 minutos.

A su llegada al cuerpo de guardia fue atendida
de forma inmediata por el personal médico y
de enfermeria, quienes inicialmente, optimiza-
ron las maniobras basicas de RCP, por tratar-
se de un paro cardiorrespiratorio extrahospi-
talario.

Conjuntamente con las medidas generales se
logré constatar en el monitor una fibrilacién
ventricular gruesa, de ahi que se procedié a
desfibrilar de inmediato con terapia eléctrica
(corriente bifasica 300 WATT) y seguidamente,
se continué con RCP y se iniciaron maniobras
de RCP avanzada, que incluyeron intubacion
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orotraqueal, administracion de epinefrina (2
miligramos en total) y uso alternado con la
terapia eléctrica y el resto de las medidas de
reanimacion cardiopulmocerebral. Otros medi-
camentos que se le suministraron fueron:
amiodarona (dosis de 300 mg EV), lidocaina
(100 mg EV), bicarbonato de sodio (8 ampulas
al 8 %) y tratamiento antiedema cerebral con
manitol y betametasona. A pesar de todas las
medidas anteriormente  mencionadas la
paciente continuaba muy inestable desde el
punto de vista electrocardiografico con
reaparicion de la fibrilacion ventricular y
ausencia de pulso.

Ante estas circunstanciasy al comprobar, en
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méas de una ocasion, la presencia de supra-
desnivel del segmento ST en las derivaciones
del electrocardiograma que exploran la cara
anterior, se decidio (sin dejar las medidas de
reanimacién cardiopulmonar y cerebral) su
traslado inmediato al Salén de Hemodinamica
con el diagnéstico de infarto agudo de
miocardio anterior extenso. Durante la
coronariografia urgente se demostré la
presencia de una oclusion trombotica de la
arteria descendente anterior a nivel del ostium
(Fig 1). Se le realiz6 una angioplastia coronaria
transluminal percutdnea (ACTP) primaria, con
implantacion de un stent directo de 3 x 18 mm
con éxito y sin complicaciones (Figs 2,3).

1440%x900

Figura 1. Proyeccién en vista frontal. Se aprecia oclusién tromboética de la arteria descendente

anterior en su origen (flecha).
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Figura 2. Proyeccién en vista antero-posterior con angulacién caudal. A. Se observa apertura del
vaso tras el paso de la guia, lo que permite ver una lesidn significativa en la arteria descendente
anterior proximal. B. Stent Apolo de 3.0x18 mm, implantado de forma directa, con buen resultado
angiografico final.

Figura 3. Proyeccién en vista antero-posterior con angulacion craneal. Expansion total del stent y
flujo TIMI III.
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Después fue trasladada a la Unidad de
Cuidados Coronarios Intensivos (UCCI) vy
atendida durante las primeras 24 horas por un
equipo multidisciplinario de cardiélogos, anes-
tesidlogos y enfermeros intensivistas, para
optimizar las medidas de proteccion cerebral.
Se estima que el tiempo de paro cardiaco, en
esta paciente, fue de aproximadamente 63 mi-
nutos y el tiempo de reanimacion, 60 minutos.
Durante su evolucién en la UCCI, la paciente
fue extubada satisfactoriamente a las 24 horas
de su llegada al ICCCV. Se interconsulté con
el Servicio de Neurologia por las posibles
secuelas a afrontar y durante la exploracion, se
comprobd la imposibilidad de recordar sucesos
recientes sin otros sintomas o signos de
focalizacion neuroldgica. Se le realiz6 una
tomografia axial computadorizada simple de
craneo que no demostré lesiones crénicas del
parénquima cerebral, por lo que se determiné
la presencia de amnesia anterégrada secunda-
ria a la hipoxia cerebral. Estas manifestaciones
clinicas fueron transitorias y desaparecieron
durante la primera semana posterior al ingreso.
Fue egresada de la UCCI el 28 de septiembre
de 2009 y del hospital, 72 horas después.

A las 10 semanas del alta hospitalaria la pa-
ciente asisti®6 a consulta externa, no refirié
sintomas cardiovasculares y mantenia indem-
nedad neurolégica.

Comentario

La muerte slbita, entendida como aquella
forma de muerte natural, casi siempre por
causa cardiaca, inesperada en el tiempo y en
su forma de presentacion, que viene precedida
por la pérdida brusca de conciencia y que
sucede en un intervalo corto de tiempo desde
el inicio de los sintomas, si estos existen*, se
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manifiesta, casi siempre, en forma de parada
cardiaca brusca que generalmente, sucede
fuera del entorno asistencial, como se deduce
de su propia definicion.

De manera general, los resultados de la RCP
en el paro cardiaco extrahospitalario son poco
satisfactorios, solo entre el 1,2-6 % de los
pacientes sobreviven, con porcentajes de egre-
sos del hospital que oscilan en alrededor del
30 % en pacientes con fibrilacion ventricular en
el area de Seattle®, comunidad «estrella» en
temas de resucitacion, y el 1,4 % en Nueva
York °, ciudad con dificultades logisticas impor-
tantes para el rapido acceso de los equipos de
reanimacion hasta el lugar donde se encuentra
la victima.

En el trabajo de Escorial et al ’, el 30 % de los
110 pacientes ingresados fue egresado sin
secuelas neurolégicas graves y un 70 %
fallecié (67 pacientes) o fue dado de alta con
secuelas neurolégicas graves (10 pacientes).
En un estudio franco-belgas, sélo un 6,2 % de
los que llegaron a ingresar en la unidad de
cuidados intensivos salio sin secuelas neurolo-
gicas, aunque sus pacientes tenian mayor
edad que los de la serie de Escorial et al /, la
proporcion de casos con fibrilacién ventricular
era menor, hubo menos intentos de hacer
maniobras de RCP basicas que, ademas, se
iniciaron tardiamente y el retraso en la llegada
de los equipos de emergencia fue mayor.

Las principales variables predictoras en rela-
cion con las posibilidades de supervivencia
tras ser asistido por una parada cardiaca ya
han sido definidas. Estas posibilidades se
incrementan cuando el paro es presenciado, el
tiempo que se tarda en iniciar las maniobras de
RCP es inferior a 3 minutos, se realizan manio-
bras basicas de RCP antes de las avanzadas,
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el ritmo inicial monitorizado es una fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulso y
se realiza desfibrilacion eléctrica precoz®. De
las medidas empleadas en las maniobras de
RCP solo la desfibrilacién eléctrica, la practica
de maniobras basicas de RCP y la intubacion
orotraqueal han demostrado su eficacia en
relacion con la supervivencia, aunque reciente-
mente la administracion de amiodarona en
bolo a pacientes con fibrilacion ventricular
refractaria ha permitido que un mayor nimero
de enfermos llegaran vivos al hospital®. Es
necesario sefalar que todas estas caracteris-
ticas se encontraban en nuestra paciente.
Desde finales de los afios 80, la fibrindlisis es
la terapia de reperfusion mas ampliamente
aplicada a los pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST. Sin
embargo, durante la Ultima década, el interven-
cionismo coronario percutaneo (ICP) primario
se ha convertido en la estrategia de reperfu-
sibn preferida porque se asocia con tasas
significativamente menores de reinfarto (el 3
contra el 7 %), de mortalidad a los 30 dias (el 5
contra el 7 %) e ictus hemorragico (el 0,5
contra el 1%) en relacion con la fibrindlisis***2.
Nadie duda de que el ICP primario sea la
mejor terapia de reperfusion que existe, siem-
pre que la haga un hemodinamista experimen-
tado con prontitud tras el inicio de los sinto-
mas. Las guias de practica clinica americanas
y europeas recomiendan que el ICP primario
se haga antes de los 90 minutos desde que el
paciente se presenta en urgencias'®*.
retrasos en la administracién del fibrinolitico y

Los

en la realizacion del ICP primario se asocian
con un aumento de la mortalidad. Cada 30
minutos de retraso en la realizacién del ICP
primario supone un aumento porcentual de la
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mortalidad al afio de un 7,5 %.

La muerte subita constituye en la actualidad un
desafio para los médicos de asistencia; para
otros, una asignatura pendiente®.
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