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Resumen

Introduccién. La reanimacion cardiopulmonar (RCP) tiene una baja tasa de supervivencia tras la parada cardiaca. Segun el Registro
Espaiiol de Parada Cardiaca Extrahospitalaria (OHSCAR), su incidencia es de 24,2 por cada 1.000.000 habitantes, con solo un 9.8%
de supervivencia al alta. Desde 2005, los organismos internacionales de reanimacién han recomendado enfocarse en realizar una
RCP de calidad y en nuevas herramientas para optimizarla. Objetivo. Evaluar la utilidad de la capnografia y la oximetria cerebral
para mejorar la calidad de la RCP y predecir los resultados clinicos y neuroldgicos. Metodologia. Se revisaron articulos en Science
Direct, Medline y Cochrane Library, seleccionando investigaciones primarias y revisiones sistematicas publicadas entre 2011 y
2024. La bisqueda incluyd términos relacionados con el didxido de carbono al final de la espiracién y la oximetria cerebral en
RCP. Resultados. La capnografia permite monitorear en tiempo real la ventilacién y el rendimiento cardiaco, siendo un predictor
clave de la restauracion de la circulacidn espontanea (RCE). Valores superiores a 10 mmHg se asocian con una mayor probabilidad
de RCE. La oximetria cerebral mide la saturacion de oxigeno cerebral e indica la eficacia de la RCP, con valores superiores al 40%
correlacionados con mejores resultados. Discusion. La capnografia y la oximetria cerebral son herramientas esenciales en la
RCP. Aunque la oximetria cerebral muestra potencial en la prediccién del dafio neurolégico, se requieren mas estudios para su
implementacion. Integrar estas mediciones puede mejorar los resultados de la RCP.
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Abstract

Introduction. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) has a low survival rate after cardiac arrest. According to the Spanish Out-of-
Hospital Cardiac Arrest Registry (OHSCAR), the incidence is 24.2 per 1,000,000 inhabitants, with only a 9.8% survival rate at discharge.
Since 2005, international resuscitation organizations have recommended focusing on performing high-quality CPR and developing
new tools to optimize it. Objective. To evaluate the usefulness of capnography and cerebral oximetry in improving the quality of CPR
and predicting clinical and neurological outcomes. Methodology. Articles were reviewed in Science Direct, Medline, and the Cochrane
Library, selecting primary research and systematic reviews published between 2011 and 2024. The search included terms related to
end-tidal carbon dioxide and cerebral oximetry in CPR. Results. Capnography allows real-time monitoring of ventilation and cardiac
performance, serving as a key predictor of the return of spontaneous circulation (ROSC). Values above 10 mmHg are associated
with a higher probability of ROSC. Cerebral oximetry measures brain oxygen saturation and indicates CPR effectiveness, with values
above 40% correlated with better outcomes. Discussion. Capnography and cerebral oximetry are essential tools in CPR. Although
cerebral oximetry shows potential in predicting neurological damage, more studies are needed for its implementation. Integrating
these measurements could improve CPR outcomes.
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INTRODUCCION

La reanimacién tras una parada cardfaca continua siendo
un desafio. El ultimo informe publicado por el Registro
espanol de parada cardiaca extrahospitalaria (OHSCAR)
incluy6 13.430 registros, suponiendo una incidencia de
24,2 por cada 1000.000 habitantes (1). Sin embargo, solo
el 9,8% sobrevive al alta (1).

Desde las recomendaciones publicadas en el 20053,
tanto por parte de la AHA (American Heart Association)
como del ERC (European Resucitation Council), en las
que se empezo a enfatizar en la necesidad de una rea-
nimacién cardiopulmonar (RCP) de calidad, se han ido
desarrollando técnicas y herramientas que nos ayudan
a valorar la efectividad de nuestras compresiones, de la
ventilacién y, en definitiva, de las maniobras de reani-
macién. Si algo se ha puesto de manifiesto al introducir
dichas herramientas de calidad durante la RCP, es que
en la mayoria de los casos en los que la RCP no se hace
correctamente, es por motivo de unas compresiones insu-
ficientes (profundidad y ritmo), por una hiperventilacion,
por pausas prolongadas o por no identificar precozmente
las causas reversibles (2,3).

Tras la introduccién de dichas herramientas, tales como
los dispositivos de control para las compresiones, los me-
trénomos en los monitores, el uso de ultrasonido Point of
Care (POCUS) y el énfasis en la formacién y actualizacion
de los profesionales sanitarios, han demostrado que la cali-
dad durante la reanimacién cardiopulmonar deber ser un
objetivo comun para todos los reanimadores (4).

La actual tendencia de los estudios de Reanimacién car-
diopulmonar es poder obtener variables medibles durante
la RCP que nos revelen la calidad de nuestras maniobras a
tiempo real y poder seguir asi mejorando los indices de su-
pervivencia al alta de los pacientes que sufren una parada
cardiorrespiratoria.

En lo que a nuestro estudio se refiere, revisaremos la
capnografia y la oximertria cerebral:

Capnografia durante la RCP

La capnografia permite el monitoreo no invasivo de la
ventilacién a través de un capnograma, que muestra grafi-
camente las concentraciones de CO, a lo largo de todo el
ciclo respiratorio. Este proceso comienza con la exhalacion
y finaliza al mostrar el pico de la presién parcial de CO,
al final de la espiracién (conocido como ETCO,). Este in-
dicador es crucial, ya que refleja tanto el fluyjo sanguineo
a través de los pulmones como el rendimiento cardiaco.
Ademas, el ETCO, puede utilizarse para evaluar indirec-
tamente la perfusiéon pulmonar, siempre que la ventilacién
se mantenga constante (5).

En el contexto de la RCP, el ETCO, puede medirse
de forma continua sin necesidad de detener las compre-
siones tordcicas, lo que proporciona una herramienta va-
liosa para evaluar la eficacia de la resucitacién en tiempo
real (2,3). Actualmente, la gran mayoria de los servicios
de emergencias extrahospitalarias incluye la monitoriza-
cién del ETCO, en sus protocolos. No obstante, aunque

la mediciéon de ETCO, se encuentra ampliamente imple-
mentada en las gufas de reanimacién tanto del European
Resuscitation Council (ERC) (2) como de la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) (3), sigue siendo objeto de
investigacién para correlacionar sus valores con la calidad
de las compresiones y la recuperacién espontanea de la cir-
culacién (5-13).

La oximetria cerebral durante la RCP

La oximetria cerebral basada en la espectroscopia cercana
al infrarrojo (NIRS) puede medir de manera no invasiva
la saturacién de oxigeno de la hemoglobina en la san-
gre mixta arterial, venosa y capilar en el cerebro (14). La
NIRS emite y detecta luz cercana al infrarrojo de forma
inofensiva a través de sensores colocados tipicamente en
la frente, penetrando aproximadamente 3 cm en la regién
frontal del cerebro. Aprovechando los espectros de absor-
ci6n unicos de la oxihemoglobina y la desoxihemoglobina,
los dispositivos NIRS calculan la rSO, utilizando la Ley
de Beer-Lambert. Los valores normales de rSO, se aseme-
jan a la saturacion venosa (60-80%) y reflejan el equilibrio
dindmico entre la entrega y la absorcién de oxigeno. A di-
ferencia de la oximetria de pulso periférica, la oximetria
cerebral no depende del flyjo pulsatil y ha sido utilizada
en diversos entornos, incluyendo el paro cardiaco, la neu-
rocirugia y la cirugia cardiotoracica (14). En la actualidad
existen varios medidores que pueden ser transportados y
cuyo uso no requiere formacion (15).

La saturacién cerebral de oxigeno (SrcO,) se investiga
como un indicador de la restauracién de la circulacién es-
pontdnea (RCE), la calidad de las compresiones y la pre-
diccién de la recuperacion neurolégica durante un evento
de paro cardiorrespiratorio (PCR). Actualmente, numero-
sos estudios consideran la oximetria cerebral una herra-
mienta prometedora para mejorar la calidad de la RCP y
como predictor de dafno neurolégico (15-20).

El uso efectivo de estas mediciones podria traducirse en
una mejora significativa en la calidad de la reanimacién y,
por lo tanto, en un aumento de la supervivencia en casos
de PCR

El objetivo de esta revision es evaluar la utilidad de la
capnografia y la oximetria cerebral durante la reanima-
ci6n cardiopulmonar para mejorar la calidad de la RCP y
predecir los resultados clinicos y neuroldgicos.

Metodologia

La revisién se llevé a cabo consultando las bases de datos
bibliograficas Science Direct, Medline (PubMed) y Co-
chrane Library durante los meses de junio, julio y agosto
del 2024. Se incluyeron articulos de investigaciones prima-
rias que se centraron en el uso del ETCO, y SrcO, como
herramientas para evaluar la calidad de la reanimacién
cardiopulmonar (RCP). Asimismo, se incorporaron revi-
siones sistematicas recientes relacionadas con la saturacién
cerebral de oxigeno. Se seleccionaron articulos con acceso
completo, publicados entre los afios 2011 y 2024, en espa-
fol e inglés.
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Los términos utilizados en la busqueda fueron:
“Reanimacién Cardiopulmonar” AND “ETCO2”
AND “SrcO2”

“Reanimacién Cardiopulmonar” AND (“ETCO2”
OR “Diéxido de Carbono al Final de la Espiracién”)
AND (“SrcO2” OR “Saturacién Cerebral de Oxige-
no”)

“Reanimacién Cardiopulmonar” AND “ETCO2”
AND (“Saturacion Cerebral de OR
“Src02”)

“Reanimacién Cardiopulmonar” AND (“ETCO2”
AND “SrcO2”) AND (“Utilidad” OR “Aplicacién Cli-
nica” OR “Uso en Prdctica Clinica”) AND (“Futuro”
OR “Desarrollo Futuro” OR “Tendencias”)
“Reanimacién Cardiopulmonar” AND (“ETCO2”
OR “Saturacién Cerebral de Oxigeno”) AND “Utili-
dad en Practica Clinica” AND (“Presente” OR “Fu-
turo”)

“Cardiopulmonary Resuscitation” AND (“End-Tidal
CO2” OR “ETCO2”) AND (“Cerebral Oxygen Sat-
uration” OR “SrcO2”)

Oxigeno”

“Cardiopulmonary Resuscitation” AND (“End-Tidal
Carbon Dioxide” OR “ETCO2”) AND (“Cerebral
Oxygenation” OR “SrcO2”) AND (“Clinical Prac-
tice” OR “Clinical Utility”) AND (“Future Trends”
OR “Future Directions”)

Para el andlisis de la informacién, se revisaron los titu-
los, autores, resimenes y palabras clave de los estudios,
descartando aquellos articulos cuyo objetivo principal no
se centraba en el estudio de ETCO, o SrcQO,.

RESULTADOS
Finalmente, la revisién incluy6 un total de 145 articulos de
investigacion y 3 revisiones sistemdtica. De estos, se descar-
taron 119 articulos que no abordaban de manera directa y
principal los elementos de estudio, resultando en 17 articu-
los seleccionados, de los cuales 16 estan escritos en inglés y
1 en espailol (en la figura 1 se muestra el diagrama de flujo
para el cribado y seleccién de los articulos incluidos).

En la Tabla 1 se muestran los principales hallazgos de
los estudios seleccionados.

datos:
(n=145)

PubMed (n=36)
Cochrane (n=47)

Numero de Registros identificados en las bases de

Science Direct (n= 62)

v

Numero de textos revisados:
n=145

\

Tras aplicar criterios:
n=17

v

Numero de articulos excluidos :

Motivo 1:la variable a estudio no es la
principal (n=125)
Motivo 2: Articulos duplicados ( n=3)

Numero de articulos incluidos :
(n=17)

Sciencie Direct (n=10)

PubMed (n=4)

Cochrane (n=2)

Figura 1. Diagrama de flujo de la identificacidn, cribado y seleccidn.
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Tabla 1. Caracteristicas principales de los estudios incluidos.

Poblacion de estudio

Pacientes > 18 afios, que
sufrieron una PCR no
traumatica entre Julio
2012-Junio 2013 en dos
hospitales regionales de
Hong Kong

Resultados

Un nivel de ETCO, >10 mmHg durante
3 minutos predice bien la recuperacion
de circulacién espontanea (RCE)

con una sensibilidad del 95% y un
valor predictivo negativo del 92%. La
especificidad es baja (27%), y el area
bajo la curva ROC es de 0.80, lo que
indica una buena capacidad predictiva.

Conclusiones

Un ETCO,<10 mmHg durante 3 minutos
se asocid con un mal prondstico y una
baja probabilidad de retorno de la
circulacion espontanea (RCE). Un nivel
bajo de ETCO, podria tener un papel

en la reduccion de la reanimacién
médicamente fatil y prolongada

Pokorna M et al (6)
2010

Seincluyeron 108 pacientes
que sufrieron una PCRy que
fueron monitorizados su
ETCO,: 59 de ellos tuvieron
una RCE y 49 no la tuvieron.

El retorno de la circulacién espontanea
(RCE) se asocid con un aumento
repentino en el ETCO, que se mantuvo
significativamente mas alto que antes
del RCE. En el segundo grupo de
pacientes sin RCE y fue mas bajo que en
el primer grupo de pacientes

En pacientes con ventilacién constante,
un aumento repentino del ETCO,
superior a 10 mm Hg puede indicar el
retorno de la circulacién espontdnea
RCE. Después de RCE, el ETCO, es
significativamente mas alto, lo que
sugiere que un incremento subito de
mas de 10 mm Hg en el ETCO, registrado
continuamente podria ser un indicador
de la posibilidad de RCE.

Singer AJ etal (7)
2018

225 paciente que sufrieron
PCR fueron monitorizados
desde Octubre 2011-
Noviembre 2014

En el estudio 100 pacientes tuvieron
mediciones de rSO, y ETCO,. De

estos, el 33% logrd un retorno de la
circulacion espontanea (RCE), pero solo
2 sobrevivieron hasta el alta. Los puntos
de corte éptimos fueron 50% para rSO,
y 20 mm Hg para ETCO,. ETCO, fue

mas sensible para predecir RCE (100%
vs. 48%), mientras que rSO, fue més
especifico (85% vs. 45%).

Aunque estan pobremente
correlacionados, rSO, y ETCO, tienen
caracteristicas diagnosticas similares.
ETCO, es mas sensible y rSO, es més
especifico para predecir el retorno de la
circulacién espontanea (RCE) en paros
cardiacos fuera del hospital.

Eckstein M et al (8)
2011

3212 pacientes de la
ciudad de los Angeles que
sufrieron PCR, 2689 de los
cuales (54.4%) fue una PCR
presenciaday 516 (16.9%)
tuvieron una fibrilacion
ventricular.

ELETCO, inicial promedio fue mayor

en pacientes que lograron RCE (27.6)
que en los que no lo hicieron (16.0).

Un ETCO, inicial >10 y una caida <25%
durante la reanimacion se asociaron con
mayor probabilidad de lograr RCE. La
combinacidn de varios factores, como
ETCO, <10y una caida >25%, predijo un
97% de fracaso en lograr RCE

Un ETCO, inicial >10 y la ausencia de una
caida del ETCO, >25% desde la linea base
estuvieron significativamente asociados
con la consecucién de RCE en paros
cardiacos fuera del hospital

Lah Ketal (9)
2011

Dos cohortes : Pacientes
cuyo ritmo inicial era no
desfibrilable (51) y pacientes
cuyo ritmo era desfibrilable
(63) de un total de 325
pacientes estudiados que
sufrian una PCRen el
Hospital de Maribor de
Eslovenia

Los valores iniciales de etCO, fueron mas
altos en el paro cardiaco no desfibrilable.
En el paro cardiaco desfibrilable, los
pacientes con RCE tuvieron valores
iniciales de PetCO, significativamente
mas altos. Después de cinco minutos

de RCP, los valores de etCO, fueron
significativamente diferentes entre

los pacientes con y sin RCE en ambos
grupos.

Durante la RCP fuera del hospital, los
valores de etCO, fueron mas altos en los
primeros dos minutos en casos ritmos no
desfibrilables, con un valor prondstico
del etCO, inicial solo en paros cardiacos
por FV/TV. El etCO, se volvié un indicador
de RCE después del quinto minuto en
ambos grupos, lo que lo convierte en un
criterio Gtil en el diagndstico y atencidn
prehospitalaria del paro cardiaco

Paiva E et al (10)
2017

Ensayos controlados
aleatorizados, estudios
de cohortes y estudios de
casos y controles sobre
paro cardiaco en adultos
en cualquier entorno

que reportaran valores
especificos de ETCO, y que
intentaran correlacionar
esos valores con el
pronostico.

Se incluyeron 6198 pacientes en la
revision cualitativa y cinco estudios en el
meta-analisis. La evidencia, aunque de
baja calidad, sugiere que las mediciones
de ETCO, 210 mmHg durante la RCP

se relacionan con el retorno de la
circulacién esponténea (RCE). Un ETCO,
>20 mmHg a los 20 minutos es un mejor
predictor de RCE, mientras que un ETCO,
<10 mmHg después de 20 minutos indica
solo un 0.5% de probabilidad de RCE.

Con base en la evidencia existente, los
niveles de ETCO, parecen proporcionar
informacidn prondstica limitada para

los pacientes que han experimentado un
paro cardiaco. Dado los muchos factores
que pueden influir en los niveles iniciales
de ETCO,, los valores extremos o las
tendencias pueden ser mas Utiles que los
niveles estaticos en el rango medio.
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Poblacion de estudio

Se analizo de manera
retrospectiva los informes
generados por el monitor/
desfibrilador manual (Corpuls
de GS Elektromedizinische
Gerate G. Stemple GmbH,
Alemania) en casos de paro
cardiaco por fibrilacién
ventricular (FV) entre enero
de 2015 y diciembre de 2016.
Se calculd el valor promedio
del ETCO, durante el minuto
anterior a la desfibrilacion
(METCO,60). Tres cardidlogos
realizaron una evaluacion a
ciegas de la efectividad de
cada desfibrilacion.

Resultados

Se administraron un total de 207
descargas a 62 pacientes. Al considerar
los tres tercios de METCO,60 (T1:
METCO,60 =20 mmHg; T2: 20 mmHg <
METCO,60 = 31 mmHg; y T3: METCO,60
>31 mmHg), se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre los
porcentajes de éxito de las descargas
(T1: 50%; T2: 63%; T3: 78%) Cuando

el METCO,60 fue inferiora 7 mmHg,
ninguna descarga fue efectiva, y cuando
el METCO,60 fue superior a 45 mmHg,
ninguna descarga fue ineficaz

Conclusiones

Esta es la primera demostracion de la
relacién entre ETCO, y la efectividad de
la desfibrilacién. Los hallazgos destacan
el papel fundamental de la RCP de

alta calidad, monitoreada a través del
ETCO,, y sugieren que el monitoreo

del ETCO, puede ser una herramienta
adicional para guiar la desfibrilacién

Baldi et al (12)
2021

Se consideraron todos los
pacientes consecutivos
con paro cardiaco fuera

del hospital de cualquier
etiologia entre 2015 y 2018
en la provincia de Pavia
(Italia) y la regién de Ticino
(Suiza). Se excluyeron
aquellos pacientes que
fallecieron antes de la llegada
de la ambulancia, con una
orden de “no reanimar”, sin
valor de ETCO, o con datos
incompletos.

El estudio incluyd 668 pacientes. Un
valor de ETCO, >20 mmHg al momento
de la intubacién y su aumento 10
minutos después fueron predictores
independientes de supervivencia hasta
elingreso hospitalario y el alta. Para un
buen resultado neuroldgico, el ETCO,
alintubary su cambio a los 10 minutos
también fueron predictores significativos
(OR 1.83 y OR 3.9). Esto se mantuvo
incluso al considerar género, edad,
etiologia, ubicacion, RCP y tiempo de
llegada de EMS.

Un valor de ETCO, > 20 mmHg al
momento de la intubacién y su
aumento durante la reanimacién
mejoran la prediccién de supervivencia
al alta hospitalaria con buen resultado
neuroldgico en pacientes con paro
cardiaco fuera del hospital (OHCA).

El aumento de ETCO, durante la
reanimacion es un predictor mas
poderoso que el ETCO, al intubar.

Smida T etal (13)
2023

14.122 registros de 2018
a2021 con paro cardiaco
extrahospitalario no
traumatico en los que se
intentd reanimacion. Se
calcularon los valores mas
bajosy més altos de ETCO,
registrados durante todo el
intervalo prehospitalario,
ademads de los intervalos pre
y post-RCE.

De los pacientes, 2,209 (15.6%) fueron
clasificados como supervivientes

al alta. En comparacion con los
pacientes con valores maximos de
ETCO, prehospitalario de 30-40 mmHg,
las probabilidades de mortalidad
aumentaron en los pacientes con valores
maximos de ETCO, prehospitalario de
<20 mmHg . Después de 20 minutos de
monitoreo de ETCO,, menos del 12% de
los pacientes tuvieron valores de ETCO,
<10 mmHg. Este punto de corte fue
96.7% especifico y 6.9% sensible para la
mortalidad.

En este conjunto de datos, tanto los
valores altos como bajos de ETCO, se
asociaron con una mayor mortalidad.
Las practicas de reanimacién
contemporaneas pueden hacer que los
valores bajos de ETCO, sean escasos,

y los algoritmos de decisidn para la
terminacion de la RCP no deben usar los
valores de ETCO, de forma aislada.

Huppert EL et al (15)
2022

Estudios primarios de
Saturacion cerebral de
Oxigeno en pacientes en PCR
2010-2024.

La oximetria cerebral mediante NIRS
puede monitorear la oxigenacion
cerebral en tiempo real durante la RCP,
mejorando la calidad de la reanimacion
y previniendo lesiones por reperfusion.
Valores mas altos de rSO, se asocian con
mayor probabilidad de RCE. Combinada
con marcadores como el ETCO,, podria
predecir el resultado neurolégico.

No se ha identificado un objetivo
universal de rSO, para optimizar RCE

o la recuperacién neuroldgica. Sin
embargo, se recomienda aumentar el
rSO, por encima del 60-65% o al menos
un 15-20%. Un rSO, 240% mejora las
probabilidades de RCE, y 250% puede
ser neuroprotector si se mantiene
durante al menos el 60% de la RCP. Esta
guia se conoce como la “regla 40-50-60”

Parnia S et al (16)
2012

La oximetria cerebral se
incorporé en el manejo

del paro cardiaco en 19

casos de paro cardiaco
intrahospitalario, cinco de

los cuales tuvieron RCE.

La medida principal de
resultado fue la relacion entre
rSO(2) y RCE

La oximetria cerebral fue factible durante
el paro cardiaco intrahospitalario y no
afect6 su manejo. Los pacientes con

RCE mostraron rSO, significativamente
mas altos que los no sobrevivientes,
especialmente en los Ultimos 5 minutos
del paro. Un rSO, superior al 30%
durante mas del 50% del tiempo se
asoci6 con RCE, mientras que en los no
sobrevivientes fue inferior al 30%.

La oximetria cerebral puede
desempefiar un papel en la prediccién
del RCE y la optimizacion de la
perfusidn cerebral durante el paro
cardiaco.
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Poblacion de estudio

Estudio observacional
prospectivo se realizé en

el entorno prehospitalario
durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) de
pacientes con paro cardiaco
fuera del hospital (OHCA).
Durante el periodo de estudio
de tres afios, se respondieron
a 280 casos; el rSO, se midié
de manera continua durante la

RCP y después de lograr el RCE.

Resultados

Se compararon los datos entre los
grupos con RCE (22) y sin RCE (3). Los
niveles iniciales de rSO, estaban < 15%
en ambos grupos. Durante la RCP,

los niveles de rSO, fueron més altos
en el grupo con RCE . Antes del RCE,
los niveles maximos de rSO, fueron
mayores en el grupo con RCE (47% vs.
31%, p <0.01). Ademds, se observé un
aumento significativo y sostenido en los
niveles de rSO, minutos antes del RCE,
seguido de su normalizacion.

Conclusiones

Los niveles iniciales de rSO, durante
el OHCA suelen serindetectables al
comenzar la RCP. Durante la RCP, los
niveles de rSO, aumentan y son més
altos en los pacientes que logran
RCE. Un aumento rapido y sostenido
en rSO, antes del RCE, seguido de
su normalizacidn, se asocia con

una mejor recuperacion. Niveles
bajos persistentes de rSO, durante
la RCP sugieren malos resultados
neuroldgicos.

Schnaubelt S et al
(18)
2018

En total 26 estudio sobre la
medicién de rSO, durante
la RCP. Los valores medios,
medianos y de ArSO, fueron
tomados de los estudios o
calculados.

Un rSO, medio de 41% se asoci6 con
RCE, mientras que un ArSO, del 7% tuvo
alta sensibilidad para predecir RCE. Un
rSO, de 47% se relacioné con buenos
resultados neuroldgicos.

Niveles més altos de rSO, se
correlacionaron consistentemente
con tasas aumentadas de RCE. El
poder discriminatorio de rSO, para
pronosticar un resultado neurolégico
favorable sigue siendo incierto.

Takegawa et al (19)
2019

Estudio retrospectivo en
pacientes con paro cardiaco
extrahospitalario que midi6
rSO, continuamente durante
la RCP. Se utilizé regresion
logistica para evaluar variables
relacionadas con rSO, para
predecir el RCE en un total de
90 pacientes de los cuales 35
obtuvieron RCE

El aumento durante un periodo

de medicién de 16 minutos fue
significativamente mayor que ArSO,
medido durante periodosde 4, 8,12y
20 minutos. Durante este periodo de 16
minutos, el subconjunto que mostré el
mejor valor de AUC fue la interaccidn
entre la cantidad de aumento maximoy
rSO, (base).

La combinacién de rSO, (base) con

la cantidad de aumento maximo en

el valorde rSO, a lo largo del tiempo
podria ser un nuevo indice para
predecir el RCE, que podria ser Gtil para
guiar la resucitacion cardiopulmonar.

Nishiyama K et al
(20)
2015

1195 pacientes con paro
cardiaco extrahospitalario

de causa cardiaca presunta
del Registro de Prediccion de
Resultados Neuroldgicos en
Pacientes Post-Paro Cardiaco
de Japén. El objetivo principal
fue un buen resultado
neuroldgico (categorias de
rendimiento cerebral 1 0 2
[CPC1/2]) 90 dias después del
evento.

De 1195 pacientes con paro cardiaco
fuera del hospital, el 6% tuvo buenos
resultados neuroldgicos. Un rSO,
>40% fue el mejorindicador para
buenos resultados (sensibilidad
81%, especificidad 96%). EL SO, alto
se asocid con buenos resultados,
especialmente si los pacientes
recibieron hipotermia terapéutica o
angiografia coronaria.

ELrSO, es un buen indicador de los
resultados neuroldgicos a los 90 dias
para pacientes post-paro cardiaco que
han recibido soporte avanzado

Koyama et al (21)
2013

15 pacientes adultos con

paro cardiaco cuya RCP fue
monitoreada con NIRS. Se
recolectaron los cambios

en la concentracion total de
hemoglobina (AcHb), el indice
de oxigeno tisular (TOI) y el
ATOI para evaluar la calidad de
las compresiones toracicas de
manera no invasiva.

Un TOI > 40% medido al ingreso

parece ser significativo para predecir el
resultado del paciente. De 15 pacientes,
6 tenian un TOI > 40% medido al
ingreso, y el 67% de estos Gltimos
lograron RCE tras la RCP, encontrandose
una diferencia significativa entre el
retorno de la circulacién espontaneay
la muerte (p =0.047; p <0.05).

La espectroscopia de infrarrojo
cercano NIRS evalia de manera
confiable la calidad de las
compresiones toracicas en pacientes
con paro cardiaco, demostrada por las
ondas sincrénicas durante la RCP y con
posible valor predictivo prondstico

Schewe JC et al (22)
2014

Los valores de oximetria
cerebral (rSO,) se registraron
continuamente durante la
resucitacion y el transporte.

La viabilidad se definié como
mas del 80% del tiempo total
de grabacion alcanzado en
relacion con el tiempo de
grabaci6n previsto. Un total de
10 pacientes que sufrieron PCR
fueron incluidos.

ELrSO, durante la RCP manual fue
mas bajo en los pacientes que no
experimentaron RCE en comparacién
con los 3 pacientes con RCE (31.6% +
7.4 frente a37.2% + 17.0). EL RCE se
asoci6 con un aumento en el rSO,.

La disminuci6n del rSO, indicé la
ocurrencia de un nuevo paro en 2
pacientes.

La monitorizacion con NIRS es factible
durante la reanimacion de pacientes
con paro cardiaco extrahospitalario y
puede ser una herramienta (til durante
la reanimacion, permitiendo una
deteccion mas temprana del RCE y de
la recaida en PCR
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Capnografia durante la RCP

El valor predictivo del diéxido de carbono al final de la
espiracién (ETCO,) durante la RCP ha sido ampliamen-
te documentado en multiples estudios. Estos han demos-
trado que un aumento en los niveles de ETCO, se asocia
con un mayor éxito en la restauracién de la circulacion
espontdnea (RCE) (5-6). La evidencia sugiere que valores
de ETCO, superiores a 10 mmHg durante la RCP pueden
ser un fuerte indicador de una posible RCE (7,8), y algu-
nos estudios incluso proponen 19 mmHg como el punto de
corte 6ptimo (6).

La monitorizacién del ETCO, no sélo ayuda a predecir
la RCE, sino que también ofrece informacién valiosa so-
bre la eficacia de las maniobras de reanimacién, mostran-
do una alta sensibilidad y especificidad en la prediccién
de resultados positivos. Sin embargo, valores de ETCO,
inferiores a 20 mmHg, o iguales o menores a 10 mmHg
a los tres minutos de RCP, se asocian con un prondstico
desfavorable (5). Esto resalta la importancia de mantener
niveles adecuados de ETCO, durante la reanimacion.

Un ETCO, inicial superior a 20 mmHg en el momen-
to de la intubacién esta relacionado con una mayor tasa
de supervivencia (11). Ademds, un ETCO, superior a 20
mmHg después de 20 minutos de RCP es un mejor pre-
dictor de RCE que el limite de 10 mmHg. En cambio, un
ETCO, inferior a 10 mmHg después de 20 minutos de
RCP estd asociado con solo un 0.5% de probabilidad de
lograr RCE (9,11).

Un estudio también sugiere que los valores de ETCO,
pueden correlacionarse con la efectividad de las descargas
en ritmos desfibrilables. Los pacientes con mediciones de
ETCO, superiores a 45 mmHg tuvieron descargas efec-
tivas, mientras que aquellos con ETCO, inferiores a 7
mmHg no tuvieron descargas efectivas (11).

Un ETCO, superior a 10 mmHg durante 3 minutos es
un predictor confiable de RCE, con una sensibilidad del
95%, aunque con baja especificidad (5). Ademads, se ha
observado que un aumento repentino en el ETCO,, por
encima de 10 mmHg, puede indicar un retorno exitoso de
la circulacién (5). Estos hallazgos son consistentes, ya que
un ETCO, inicial superior a 10 mmHg y una disminucién
menor al 25% durante la reanimacién se asocian con una
mayor probabilidad de RCE (7). Sin embargo, valores de
ETCO, extremadamente bajos (<20 mmHg) y muy altos
(>50 mmHg) se relacionan con una mayor mortalidad,
destacando la importancia de no utilizar los valores de
ETCO, de forma aislada para decidir la finalizacién de la
reanimacion (10).

Estos hallazgos refuerzan el papel crucial del ETCO,
como una herramienta indispensable en la practica avan-

zada de la RCP.

Oximetria cerebral durante la reanimacion
cardiopulmonar

La oximetria cerebral (NIRS) puede ser eficaz para detec-
tar tanto el retorno de la circulacién espontanea (RCE)
como las paradas subsecuentes sin necesidad de realizar

chequeos manuales del pulso, minimizando asi las inte-
rrupciones (15). Durante una parada cardiaca, se observa
tipicamente un declive rapido en el rSO,, mientras que
un incremento progresivo podria indicar un RCE. Por
ello, algunos expertos recomiendan el uso del rSO, para
identificar tanto el RCE como las recaidas, tanto en rit-
mos desfibrilables como no desfibrilables, eliminando la
necesidad de detener las compresiones para palpar el pulso
(15-17,20).

En una cohorte de 183 paradas cardiacas intrahos-
pitalarias (IHCA), se observé que el rSO, medio en pa-
cientes con RCE fue del 51.8+ 11.2%, en comparacién
con €l 40.9 £ 12.3% en aquellos sin RCE (p <0.001) (21).
Estudios recientes sugieren que la RCE es poco frecuen-
te (2.7%) cuando el rSO, medio es inferior al 30%, y los
pacientes que lograban RCE no sobrevivian hasta el
alta. Ademads, la RCE era extremadamente rara cuan-
do el rSO, medio era inferior al 23% (p < 0.001). Estos
hallazgos sugieren que existe un umbral de rSO, por
debajo del cual continuar con la RCP convencional sin
métodos adicionales para mejorar el tratamiento podria
ser ineficaz (17).

Asimismo, la oximetria cerebral ha sido estudiada
como predictor de dafio neurolégico. Un estudio mostrd
que los pacientes con valores de rSO, superiores al 40%
a su llegada al hospital tenfan menores secuelas neuro-
légicas (18). Ademas, aquellos que mantenian al menos
el 60% del tiempo de reanimacién con rSO, superior al
50% durante la RCP presentaban mejores recuperaciones
neuroldgicas (15).

Las variaciones en las formas de onda detectadas me-
diante NIRS se han asociado con la calidad de las com-
presiones toracicas. En un grupo de 15 eventos de parada
cardiaca extrahospitalaria (OHCA), la interrupcién de las
compresiones llevé a una disminucién significativa en los
valores de NIRS, los cuales se recuperaron al reanudar
las compresiones. Ademas, las lecturas de NIRS no me-
joraron durante compresiones de menor calidad (profun-
didad <5 cm), mientras que compresiones mas profundas
(profundidad >5 c¢m) resultaron en un incremento de estos
valores (19).

Las revisiones del NIRS durante la RCP intentan es-
tablecer valores de corte aplicables a la prdctica clinica,
sugiriendo que alcanzar un rSO, 240% mejora las proba-
bilidades de RCE, y un rSO, 250% puede ser neuroprotec-
tor, especialmente cuando se mantiene durante al menos
el 60% de la RCP (15).

Los estudios presentados resaltan una relacién significa-
tiva entre los valores de diéxido de carbono al final de la
espiracién (ETCO,) y la oximetria cerebral (SrcO,) con el
RCE vy los resultados neuroldgicos en pacientes con paro
cardfaco extrahospitalario. Los valores de SrcO, superio-
res al 40% aumentan las probabilidades de RCE, y valores
de SrcO, 250% podrian tener un efecto neuroprotector
(15,18). El SrcO, aumenta significativamente minutos an-
tes del RCE, lo que sugiere que puede ser un marcador
temprano de recuperacién (15).
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Aunque ambos métodos son utiles, cada uno proporcio-
na informacién distinta. EI ETCO, refleja la ventilacién
y perfusién pulmonar, mientras que el SrcO, mide direc-
tamente la oxigenacién cerebral (17). Combinados, estos
marcadores pueden mejorar la toma de decisiones durante
la reanimacién y optimizar los resultados clinicos, sugi-
riendo que su uso conjunto puede ofrecer una evaluacién
mas completa (16).

DISCUSION

Los estudios sobre ETCO, y rSO, en la prediccién de
RCE y resultados neurolégicos tienen varias limitaciones.
Primero, la variabilidad en los umbrales de ETCO, difi-
culta la creacién de guias uniformes ya que los estudios
proponen diferentes rangos para predecir la RCE, sin exis-
tir consenso general.

Ademds, muchos estudios tienen tamarios de muestra
pequeiios y un disefio unicentrico, lo que reduce la gene-
ralizacién de los resultados, limitando el poder estadistico.
También hay falta de estandarizacién en los tiempos de
medicién de ETCO, y rSO, entre los estudios, complican-
do la comparacién de resultados.

Finalmente, muchos estudios no consideraron adecua-
damente factores de confusién como la calidad de la RCP,
el uso de farmacos o el tiempo de parada no asistida.

Las futuras investigaciones deben centrarse en definir
con precisién los umbrales 6ptimos de ETCO, para prede-
cir el RCE, los resultados neurolégicos y la calidad de las
compresiones, ya que actualmente hay variabilidad en los
valores de corte. Es esencial realizar estudios controlados
a gran escala para establecer estos umbrales de forma mads
clara y aplicable en distintos escenarios clinicos.

En cuanto a la oximetria cerebral (SrcO,), se necesi-
tan mds estudios multicéntricos que incluyan un mayor
numero de pacientes para obtener datos mas representa-
tivos y confiables. Esto permitira verificar si los umbrales
actuales, como el del 40-50%, son aplicables en diversos
contextos.

Conclusiones

La capnografia permite un seguimiento continuo y no
invasivo del diéxido de carbono al final de la espira-
cién (ETCO,) durante la reanimacién cardiopulmonar
(RCP). Esto proporciona una evaluacién en tiempo real
del flyjo sanguineo a través de los pulmones y el rendi-
miento cardfaco. Un aumento en los valores de ETCO,
durante la RCP se asocia con una mayor probabilidad de
restauracion de la circulacion espontanea (RCE). Valores
superiores a 10 mmHg indican una mayor posibilidad
de RCE, aunque la evidencia mds reciente propone un
punto de corte de 19 mmHg. Valores bajos de ETCO,
(inferiores a 10 mmHg después de 20 minutos) estdn re-
lacionados con una baja probabilidad de RCE y un pro-
néstico desfavorable. El ETCO, también puede reflejar
la eficacia de las descargas en ritmos desfibrilables, sien-
do util para evaluar la efectividad del tratamiento duran-

te la RCP.

La oximetria cerebral mediante espectroscopia cerca-
na al infrarrojo (NIRS) mide la saturacién de oxigeno en
el cerebro y puede indicar la efectividad de la RCP sin
necesidad de interrumpir las maniobras. Un incremento
en la saturacién de oxigeno cerebral (rSO,) durante la
RCP puede sefialar un posible retorno de la circulacién
espontdnea. Valores bajos de rSO, (<30%) se asocian con
una baja probabilidad de RCE. El rSO, también puede
predecir el dafio neuroldgico: valores superiores a 40%
al ingreso al hospital y mantener rSO, >50% durante al
menos el 60% de la RCP se correlacionan con una mejor
recuperacion neuroldgica. La calidad de las compresiones
tordcicas afecta los valores de NIRS, con compresiones
profundas (>5 cm) asociadas con mejores lecturas de rSO,
y compresiones de baja calidad (<5 cm) resultando en lec-
turas deficientes.

En resumen, tanto la medicién de ETCO, como la oxi-
metria cerebral son herramientas cruciales para evaluar la
eficacia de la RCP y predecir los resultados de la resucita-
ci6én, permitiendo una mejor toma de decisiones durante
el proceso.

La medicién de ETCO, tiene una sdlida base de evi-
dencia y una amplia implementacién en la prictica de la
RCP, proporcionando una herramienta valiosa para eva-
luar la eficacia de la reanimacién y predecir los resulta-
dos. Por otro lado, aunque la oximetria cerebral (rSO,) ha
mostrado utilidad en la prediccién del dafio neuroldgico y
puede ofrecer informacién importante sobre la efectividad
de la RCP, aun se necesitan mds estudios para establecer
su implementacién generalizada durante la reanimacion.
La investigacién futura puede ayudar a integrar de ma-
nera mas efectiva la medicién de rSO, en los protocolos
de RCP, complementando asf las herramientas actuales y
mejorando los resultados para los pacientes.

Recibido: 09/09/2024. Aceptado: 17/09/2024.
Versién definitiva: 20/09/2024
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