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RESUMEN. Se presenta una actualizacion y revision
sobre uno de los problemas que méas a menudo obser-
vamos en nuestras emergencias y salas de hospita-
lizacion, como ser el paro cardiaco, y se hace una re-
ferencia acerca de la técnica y manejo de la
resucitacion cardiopulmonar.

En esta revision definimos al paro cardiaco como la
supresion brusca del gasto efectivo sequido de muerte
bioldgica; y se dan una serie de pautas para llegar a un
diagndstico exacto de paro cardiaco tales como:

1.- Ausencia de pulsos y latidos cardiacos.

2.- Ausencia de movimientos torécicos.

3.- No auscultacion de la respiracién traqueal.

4.- Dilatacion de pupilas.

Ademés se explica la técnica y medicamentos adecua-
dos para una buena resucitacion cardiopulmonar.

PALABRAS CLAVE. Resucitacion cardiopulmonar,
asistolia fibrilacion ventricular, taquicardia ventri-
cular.

PARO CARDIACO Y RESUCITACION CARDIO-
PULMONAR (RCP) DENTRO DEL HOSPITAL

1.-DEFINICION.

Se entiende por paro cardiaco, la supresion brusca de su
gasto efectivo seguido de muerte bioldgica. El gasto ine-
fectivo puede derivar de asistolia, fibrilacion ventricular o
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de contraccion miocardica ineficaz de causas maulti-
ples. Cuando las maniobras de RCP son efectivas se ini-
cian en el transcurso de los 4 6 5 minutos que siguen al
paro, la recuperacion de la funcion cerebral es completa.
Iniciadas después de este tiempo, la lesion cerebral es irre-
versible.

2.- EL DIAGNOSTICO

El diagnostico del paro cardiaco y/o respiratorio debe

realizarse en cuestion de segundos. Para el diagndstico del

paro cardiaco basta uno de los siguientes datos:

a) No se palpa pulso carotideo ni femoral;

b) No se auscultan latidos cardiacos;

c) Para el paro respiratorio (basta un dato);

d) No se ven movimientos toracicos de la respiracion;

e) No se oye ni se siente movimiento aéreo al acercar la
oreja del examinador a la boca o nariz de la victima;

f) No se ausculta la respiracion traqueal a nivel del cue-
llo.

Resumiendo: Es la ausencia de pulsos en un paciente

apnéico o que respira en forma boqueante, jadeante o de

pescado. El aspecto de un paciente en paro puede con-

fundirse con el de una persona dormida, en coma o en

estado post-ictal. El paro real o verdadero debe pues con-

firmarse porque:

a) No hay pulsos (femoral, carotideo)

b) No se auscultan ruidos cardiacos

¢) Ausencia de movimientos respiratorios o respiracion
jadeante o de pescado

d) Presencia de cianosis y

e) Pupilas midriaticas.
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Las pupilas comienzan a dilatarse 45 segundos después

del paro y se vuelven fijas 1 6 2 minutos después. Cuando

el fendmeno inicial es el paro cardiaco, la secuencia de los

acontecimientos es la siguiente:

a) Pérdida de la conciencia y del tono muscular a los 10
0 15 segundos.

b) Midriasis a los 10 segundos, fijasen 1 6 2 minutos.

¢) Convulsiones generalizadas a los 10 6 40 segundos.

d) Paro respiratorio o respiracién de pescado a los 15 6
60 segundos.

3.- CAUSAS DE PARO CARDIORESPIRATORIO.

1. Enfermedad cardiaca isquémica o dafio miocardico
severo que genere fibrilacién ventricular, gasto
cardiaco ineficaz o asistolia,

2. Asfixia por cuerpo estrafio por humo, por aspiracion
del contenido géstrico, facilitada por convulsiones,
coma, alcoholismo agudo.

3: Hipoxia por depresion respiratoria central, enfer-
medad pulmonar avanzada, hipovolemia severa por
el numeral 2.

4:  Ahogamiento.

5:  Intoxicacion.

6: Choque anafilactico

7. Electrocucion (electricidad, rayo)

8:  Muerte accidental.

9: Hipotension arterial

10: Anestesia.

11: Reflejo vagal producido por succion endotraqueal,
estimulacion faringea, vomitos, tacto rectal en pre-
sencia de dafio miocérdico severo.

12: Trastorno electrolitico: Hipercalemia aguda, especial-
mente asociada a acidosis e hipocalcemia, aungue
puede presentarse ante cualquier alteracion elec-
trolitica importante.

4.-INDICACIONES DE LA RCP

La RCP est4 indicada en cualquier paciente previamente
sano o enfermo (aqui, poseedor de un estado de salud
razonable), que puede resumir un estado o una existencia
mas 0 menos hormal, no invalidante ni vegetante.

La muerte subita en un paciente con enfermedad, ademas
de incurable, terminal o que aparezca en el estado mori-
bundo, no amerita los esfuerzos de la RCP.

5.- RESUCITACION CARDIOPULMONAR (RCP)
La muerte stbita puede ocurrir en cualquier seccion del
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hospital y las maniobras de RCP deben ser practicadas
por un equipo que conforman por 1o menos seis personas.
AYUDANTE #1:

Debe ser un residente o un médico jefe 0 médico adjun-
fo.

FUNCIONES:

a) Diagnosticar el paro respiratorio, ya sea éste el Gnico
fenémeno de la emergencia o se sospeche paro car-
diorespiratorio.

b) Intuba si tiene suficiente experiencia o llama a un
anestesiélogo.
Inicia la respiracion artificial con la bolsa de ambu, de
preferencia conectada a oxigeno, tarea que luego de
iniciada es entregada al sexto ayudante para conver-
tirse en director del grupo (esta tarea puede ser toma-
da por el especialista presente) con las siguientes fun-
ciones.

d) Lee el electrocardiograma.

e) Ordena los medicamentos.

f) Detecta la reaparicion espontanea de la respiracion y
circulacion, deteniendo la RCP 1 6 2 minutos luego
de iniciadas y después cada 4 6 5 minutos.

g) Examina las pupilas.

h) Determina la duracion de las maniobras.

i) Dosifica la descarga (joules) a veces que debe uti-
lizarse el desfibrilador.

c)

AYUDANTE #2:

Una vez iniciada la respiracion artificial:

a) Diagnostica el paro cardiaco mediante la toma del
pulso carotideo de preferencia, el pulso femoral o
mediante la auscultacion cardiaca.

b) Coloca en posicion a la victima (decubito supino),

coloca la tabla entre la espalda y el colchdn y levanta

los miembros inferiores situandolos sobre una silla
colocada horizontalmente sobre la cama.

Inicia el masaje cardiaco externo, precedido de un

pufietazo breve, rapido y fuerte desde 25 cm. de

altura, cayendo sobre la parte media del esternon.

Puede repetirse.

AYUDANTE #3:

Su labor principia una vez iniciado el masaje cardiaco

externo.

a) Permeabiliza la via venosa y la mantiene abierta a
través de un venopak conectado a suero glucosado o
cualquier suero.
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b) Prepara y administra los medicamentos esenciales.

c) Repone el material.

d) Anota el medicamento y la hora o tiempo de admi-
nistracion.

AYUDANTE #4:

Una vez iniciada la respiracion artificial y el masaje

cardiaco.

a) Dispone del electrocardiégrafo, coloca las terminales
(no las precordiales) y toma electrocardiogramas.

b) Hace la lectura 0 muestra a quién puede hacer la lec-
tura de los trazados.
Los mas comunes son asistolia, fibrilacion ventricular,
taquicardia ventricular sintomética e importante,
disociacién electromecanica, extasistoles ventricu-
lares.

AYUDANTE #5:

a) Dispone del desfibrilador y de sus elementos para su
aplicacion.

b) Coopera donde sea necesario.

AYUDANTE #6:

a) Ayuda o reemplaza a cualquier miembro del grupo.

b) Anota en el expediente, guiado por un médico de
planta o médico residente, los datos de la emergencia.

6.-INTUBACION Y RESPIRACION (ayudante #1)
Luego de hacer el diagnostico de paro respiratorio (ver
numeral 2) se practica la intubacion, se conecta la bolsa
de ambu (y ésta a oxigeno) y se realizan 2 insuflaciones
sucesivas efectivas es decir, insuflaciones de 800ml como
minimo de aire, cada una y con un duracién de 1 é uno
y medio segundos o simplemente que levante la pared
torécica.

Luego se detiene para permitir el dignostico del paro
cardiaco. La respiracion artificial seguira a un ritmo de 12
por minuto (1 cada 5 segundos) o siguiendo el ritmo de
la respiracion del ayudante. La secuencia serd 5 masajes y
una insuflacion haciendo la insuflacion deteniendo el
masaje, o sin detenerlo en el momento de relajacion del
masaje cardiaco. Iniciada la respiracion artificial y el
masaje el médico encargado de la primera entrega la res-
piracion artificial al ayudante #6, convirtiéndose el médi-
co en director del gupo (ver numeral 5, ayudante #1).

7.- MASAJE CARDIACO EXTERNO (Ayudante #2)
Una vez hecho el diagndstico de paro cardiaco (ausencia
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de pulsos o ruidos auscultables, ver numeral 2) el
masajista se coloca a la derecha de la victima, adosa el
indice y dedo medio izquierdos, coloca el borde radial del
indice en la base del xifoides y encima o arriba del dedo
medio, el talon de la mano derecha sobre el esternon,
sitGa la mano izquierda sobre la derecha entrelazando los
dedos de ambas manos sin contactar con la pared toréci-
ca, siguiendo la direccion de las costillas. El masaje con-
siste en impulsos hacia abajo, deprimiendo el esternén 5
6 6 cm, los impulsos deben ser rapidos de una duracion
de 0.5 seg. 0 menos, seguidos de una fase de relajacion de
la misma duracion sin retirar las manos del torax.

Deben hacerse 60 a 80 impulsos por minuto y si son efec-
tivos deben producir pulso palpable. Después de 2 minu-
tos de iniciadas las maniobras cardiorespiratorias, se sus-
penden para detectar la reaparicion espontanea de la res-
piracion y de la actividad cardiaca. Después las maniobras
se detienen cada 5 minutos para detectar el mismo resul-
tado.

8.- DESFIBRILADOR (Ayudante #5)

Estd indicado en la fibrilacion ventricular y en la taquicar-
dia ventricular sintomatica. Para su aplicacion se dosifica
cada descarga en joules (200-400 watts por segundo) se
aplica K-Y-Jelly a los electrodos o en la zona donde se van
a aplicar: Zona paraesternal derecha alta y apex.

9.- INYECCION INTRACARDIACA.

Se usa aguja de 6 pulgadas, calibre 22 conectada a jeringa
con el medicamento; se introduce vertical o perpendicu-
lar a la pared del térax a nivel de 4Ell, linea paraesternal,
se aspira sangre y se inyecta. Cuando se prefiere la via
subesternal paraxifoidea, se introduce la aguja a la izquier-
da del xifoides, dirigiéndola hacia la izquierda, hacia arri-
ba y adentro, se aspira e inyecta.

10.- CONCLUSION DE LAS MANIOBRAS

Las maniobras se dan por concluidas si a los 30 minutos
0 mas no se inicia la circulacion espontanea y las pupilas
permanecen fijas y dilatadas.

11.- MASAJE CARDIACO INTERNO.
Indicaciones:

a) Masaje cardiaco externo ineficaz.

b) Neumotérax a tension.

¢) Paro cardiaco y trauma toracico.

d) Paro cardiaco por hemorragia abdominal.
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e) Paro durante operacion intratoracica o abdominal.

f) Evidencia de taponamiento cardiaco.

g) Anormalidad de la estructura toracica o de la columna.
h) Herida penetrante a corazén.

TECNICA

Se efectCia una toracotomia anterior a nivel de cuarto o

quinto espacio intercostal izquierdo desde el esternon

hasta la linea media axilar, separando luego las costillas.

Variantes del masaje:

a) Sin abrir el pericardio, comprima el corazén con la

mano derecha contra la cara posterior del esternén a

la frecuencia ya mencionada.

Haga las compresiones con la mano derecha de tal

manera, que los 4 Ultimos dedos abracen el ventricu-

lo izquierdo, posteriormente contra el pulgar situado

adelante.

En () y (b) la compresion es vigorosa; si no haya

respuesta.

Abra el pericardio sin lesionar el nervio frénico y haga

el masaje suavemente con las dos manos, la derecha

atrés y la izquierda adelante.

El equipo varia segun la disponibilidad econdmica y

el recurso humano:

- Laringoscopio

- Tubo endotraqueal

- Canulas de Mayo

- Bolsa de ambu

- Esparadrapo

- Cateter periférico con aguja 18

- Mariposas (2)

- Venopak o venoclisis (2)

- Suero dextrosado al 5-10% de 500 6 1000 ml.

- Gelatina conductora

- Desfibrilador

- Electrocardiografo

- Jeringas de 50ml aguja 20-6

- Jeringas de 10 ml aguja 20-6

- Jeringas de 5 ml aguja 20-4

- Jeringas de 1.5 ml aguja 20-8

- Agujas de puncion lumbar, calibre 22 de 6 pul-
gadas(2)

- Tabla

- Torniquetes

- Algodon y alcohol

- Equipo de succion y catéteres

- Equipo de diseccion venosa

- Drogas esenciales.

b)
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13.- DROGAS ESENCIALES (ayudante #3)

1: BICARBONATO DE SODIO

Indicaciones: Acidosis post-morten

Presentacion Ampollas de 50 ml, 44.6 meq sodio.

Dosis: Opciones

a) 1 meq por k/p y luego 0.5 meq por k/p.i.v. en bolo
cada 10 minutos mientras dure el paro.

b) O bien, 2 ampollas Stat y 1 cada 10 minuto mientras
dure el paro.

Es el primer medicamento a usar en cuanto haya vena

canalizada.

2: LIDOCAINA

Indicaciones: Irritacion ventricular, consistente en fibri-

lacion ventricular, taquicardia ventricular, extrasistoles

ventriculares.

El tratamiento suprime y/o evita su repeticion.

Presentacion Solucién al 2%, 1 ml. contiene 20 mg.- 50

ml de la solucion al 2% en 100 ml del suero contiene 1

mg por ml. Diluido en 500 ml, 1 ml contiene 2 mg.

Dosis, Opciones:

a) Bolo inicial de 1 mg por kilo/peso, seguido inme-

diatamente de una infusion constante de 2 a 4 mg por

minuto por via i.v.

Si persiste la irritacion ventricular 10 minutos después

de iniciada la infusion, se repite otro bolo de 0.5 mg

por k/p.

Bolo inicial de 1 mg por kilo/peso repetido cada 10

minutos hasta que surta efecto, seguido de una

infusion continua de 1 a 4 mg por minuto por via i.v.

c¢) Dosis cada 10 minutos de 100, 75, 50 mg. i.v.

3: EPINEFRINA

Indicaciones Asistolia, disociacion electromecanica, fibri-

lacion ventricular.

Presentacion: Ampollas de 1 ml de la solucion al 1:1000,

cada ampolla contiene 1 mg.

La solucion 1:10000 se prepara agregando a 1 ml de

adrenalina 9 ml de suero.

Dosis, Opciones:

a) 0.5a1mg(5a10 mldelasolucion al 1:10000) cada
5 minutos por via i.v. 0 intracardiaca.

b) 1 mg. (Iml) por via endotraqueal, a través del tubo.

b)

ASISTOLIA

Principiar con epinefrina i.v. cada 5 minutos seguida de 1
mg de atropina i.v.

DISOCIACION ELECTROMECANICA

a) Epinefrina intracardiaca 5 a 10 ml de la solucion
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1:10000 o gluconato de calcio.
b) La misma dosis cada 5 minutos por via i.v. en bolo.
¢) Adrenalina o epinefrina 1 mg por via endotraqueal.
(a) se usa como ultimo recurso medicamentoso.
FIBRILACION VENTRICULAR 0.5 mg. i.v. cada 5
minutos seguido de cardioversion (electrochoque o
desfibrilador), cuando no hay respuesta a la cardiover-
sion sola.
4. CLORURO O GLUCONATO DE CALCIO
Indicaciones: Para incrementar el poder contractil del
miocardio. Se usa cuando una vez iniciada la circulacion
espontéanea se presenta hipotension o pulso débil.
Presentacion: Ampolla 10 ml al 10%
Dosis: 5 ml i.v. o intracardiaco cada |0 minutos p.r.n.
5: SULFATO DE ATROPINA
Indicaciones: Asistolia o bradicardia sintomatica.
Presentacion: Ampollas de 1 a 2 ml conteniendo 1 mg de
atropina.
Dosis: Bradicardia 0.5 mg i.v. cada 5 minutos hasta
obtener una frecuencia del pulso de 60 por minuto. Dosis
maxima 2 mg.
ASISTOLIA
Principiar con epinefrina i.v. 0.5 mg cada 5 minutos
seguida de | mg i.v. de atropina.

6: DEXTROSA AL 50%
Dosis: 50 ml de la solucion al 50% i.v. a ciegas o si se
comprueba hipoglicemia.
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APURATE PENSANDO EL MODO DE PREPARARTE
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