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INTRODUCCION.

En la vida diasris, nos enconbrzinos en ocaciones con zacciden—
tes o enfermedades (no terminales) que pueden provocar la muerte
sibitamente, por lo cue debemos estar capacitados pera manejar -
éste tipo de situaciones, que es el estado mds severo gue le pue—
de ocurrir a un paciente. Lz vida de un paciente puede salvarse —
‘si se tiene el conocimiento exfecto y mds ain la prdctica adecuada

" para manejar el paro cardiorespiratorio; ya sea en la via piblica
o'principalmente en nuestro caso, en el consultorio dental. Esta
manifestacidn sibita puede presentarse en ocaciones sin anteceden
te alguno y en personas aparcntemente sanas. )

El actuar répido, con seguridad y administrando los medicamen
tos exdctos puede selvar unz vida, que sin estos conocimientos sg
ria fatal.

Es por esto gue en &ste trabajo trato de simplificar pero con
detalle las maniobras elementales en un caso de urgencia ante un—';
paro cardiorespiratorio. Teniendo presente siempre gue ésta maniv
festacidn es la emergencia mds grave que pone en peligro ia vidé

dél pacienfe.
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HISTORIA DE LA REANTMACION
CARDIOPULK.ONAR.

Durante muchos afios este procedimiento, se referisz a una -
muerte inminente, pero con el paso del tiempo se fueron haciendo
experimentos, en snimsles primero y desvués en seres humanos. Fufd
Vesalio en 1865, cuien por primera véz intenta resnimar el cora —
zdén, en animales de experimentacidén, con el empleo de lz intuba-—
cidn y de la respiracidn artificisl. Fué desde esa época, hagta -
nuestros dfas que les técnicas de reanimacidn han sido cada véz =
m4s numerosas y exitosas.

Asf, Claude Beck realiza por ovrimera vez la desfibrilacidn -
eléctrica en hum=zanos hace aproximadamente 30 afios,

Y en 1960, Jude Kouwenhoven y Knickerbocker sentaron las bd-
ses para las iécnicas de reanimacidn actusl y demostraron su efec
tividad. En resumen, se mencionan como los mdés importantes:

1847  Schiff compresidn directa (experimental)

1878 Boehm compresidn a torax cerrado (gatos)

1891 Koenig Gottingen compresidn externa en dos pacientes

1903 Zesas compresidn directa inefectiva en -

un paciente

1904 v l.W.Keene compresidén dirécta con éxito. )
1946 Claude Beck desfibrilacidn con éxito en el hu-~
mano

1960 Jude Rouwenhoven compresidn externa con éxito.
Knickerbocker
Con las bases establecidas, se ha ido extendiendo éste cono-
cimiento y no sélo el cirujano es capdz de aplicarlo, sini cual—
qﬁier otra persona capacitada para ello ( enfermeras, personal pa
ramédico, socorristas, etc.). En la via pdblica existen muchas —-—
‘personag que se han capacitado para ello, independientemente de —.

‘su profesidn ya gque su intervencidn puede salvar la vida.
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DEFINICION Y CAUSAS.

Se define el paro cardiasco como la cesacidn sdbita de. las —-—
funciones cardiacas como bomba.

Esta definicidn incluya:

a) Fibrilecidn ventricular (activided eléctrica sin activi -
dad mecénica).

%) Asistolia Ventricular (ausencia de activided mecénica y —
eléctrica).

Pibrilacidén Ventricular.

Es la asctividad eléctrica desordenada del corazdn sin funcig
nes mecdnicas. Es el grupo més grande gue causa la muerte sibita
Y ocurre por completo inesperadamente y sin sintomas precedentes.
La fibrilacidn ventricular es a menudo reversible si se mantiene
una circulacién sdecuada, hasta que se realiza con éxito la desfi
brilacidﬁ.vLa fibrilacidn ventricular no estd asociada con el in-
farto agudo del miocérdio; después de la veanimacidn, hay una pro
‘pencidn a la recurrencia temprana, lo que probablemente refieja -
la inestabilidad eléctrica miocdrdica responsable del primer epie
sodio y una mortalidad relativamente alta =z los dos aflos, aproxi-
madamente en un 50% ge 1los pacientes. Obviamente estos pacientes
pueden sslverse si se les atiende en une unided cardilégica de —-
'_ﬁrgencia, ademds de reguerir una nrofilaxie farmacoldgia para au;’
mentar la gsobre vida. i

Aun cu:ndo la fibrilacidén ventricular puede ocurrir_sﬁbita—
‘menté,‘la experiencié en égte rsmo ha demosbrado que es precedi-
da por:

» - Extra sistoles ventriculares.

— Brgdicsrdia sinusal importante.

- Igquemiza miocardica.

Induccidn anestésica.

- Miedo o snsiedad.

Hipokalemia.
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~ Medios de contraste radiopacos por administrecidn intra ve

-~ Droges sntiarritmicas (sincope quinidfnico),

-~ Embolia pulmonar masiva.

— Estenosis aortica.

- Electrocusidn,

~ NMioczrdiopatias.

Asistolia Ventricular.

Es la ausencia de actividad eléctrica y meecdnicz del corzzén
(paro totel del corazdén). Se produce con mayor frecuenciaz durante
la induccidn anestésica o gor estimulacidn vagel dursnte procedi-
mientos de exploracidn o ouirdrgicos. En éste estado las fibras -~
miocrrdicas no tienen ningdn movimiento; en sentido estricto se -
refiere a un paro ventricular principzimente originsdo por une ce
rencia importsnte de oxigeno en el misculo cardiaco. En ambzs si—
tuaciones hay un gasto cardimco totulmente inefectivo, o sea, una
hipoperfusidn tisular severisima, particularmente dafiina a los —-
centros bulbares del Sistems Nervioso Central.

Cuszlguiera de las formes =znteriores de paro cardiaco nos lle
va a un mismo cemino, ya que las manifestaciones clinicas son iguas
les en los dos casos (fibrilacidn ventricular y asistolias ventris
cular). La victim: pierde la conciencia y 1z frecuencia respira-
toria, la presidén ssnguinea y el pulso no existen; por lo gue el-—
fiempo juega un papel importante en dste estado, pués en cada se<
gundo que transcurre sumenta el estado de hipéxiz o andxia en el
tejido corporal, principalmente en el cerebroj por lo tanto la in

. tervencidn del personal, que estd capacitado, debe ser inmediata
para proveer a la victima un suministro sdecuamado de sangre bién
oxigenads parz mantener la vida (impedir 1z muerte clinica) hasta
que pueda mantenerse un tratsmiento definitivo.

La lista de las causas del paro cardisco puede ser innumera—
ble, ya que en sentido estricto 1z muerte este precedida por el -

paro cardiaco.
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Existen, sin embargo, p yos cardincos en persosnss sSanss o al
menos no cardidpatas. Hay paros que'pueden ser reversibles, como —
los ocurridos en cirugfa, anestesia o bien en procedimientos mé——
dicos no terminsles. Bn anestesia cuslouier evisodio hinsdxico es
capar de desencndensrlo, asi como la obstruccidn de lss vias zere
as, aspiracidn de vémito y reacciones bronco espdeticas.

Puede decirse que aquellas personas cardidpatas son lezs que

.

con mayor frecuencis tienden a caer en paro cardidct COmo SOM: e

‘angina de pecho, hipertensidn arteriel, insuficiencias cardifdcas,
aguellos que ya han tenido otro paro anterior, srritmias cardid -
cas, etc.

FISIOPATOLOGIA DEIL PARO CARDIORESPIRATORIO.

La base de todo paro cardidco, fibrilacidn ventricular o a =
rritmias simileres estd casi siemnre, como csuss, 1la hipdxia de -~
flas fibras miocdrdicas, sunque existen otros procesos casuales dg
sencadensntes de tipo tdxico, inflamsctorio o de desequilibrio me-
tabdlico o idnico (por ejemplo: hipo o hiperkalemia o hipo o hipexr
calcemian). )
Dicha hipdxia puede estar bajo la dependencia de transtornos
‘de. la irrigacidn y el flujo coronario {por ejemvlo: obstrucciones
coronarias arritmicas, insuficiencia cardiaca o shock), o bien de
pender de trinstormos de la calidad de la sangre, infecciones y ~
en geheral hipdxia generulizada de cualauier tipo. 6 sea gue el ~
paro cardizco puede aparecer tznto en enfermedades cardidcas como
en pacientes no cardidcos, ¥y aun en personas previesmente sanas, -
en donde el hecho es accidental (por ejemplo: descargas elecirie-
cas, traumatismos tordxicos, compresidn de cuello, etec.).
‘ La aparicidn del pero cardiaco desencadena unea serie de con-

gecuencias suscesivas en forma de agudisimo proceso. La sdbita ——

disminucidn del flujo sistémico repercute de inmedirto producien~
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a). Incremento de le hipéxies generalizade en los diversos Sr
ganos, cuyas mayores m:nifestaciones objetivas se situsn en el ce
rebro.

). Cerrando el cfrculo vicioso en el propio corzzdn.

Aparece ademds uns severa aciddsis wetabdlica. Y si la fun--
cidn circulatdria no se restaura en el transcurso de uUNCs SefUle—
dos o pocos minutos, sobreviene la descerebracidn y el definitivo
paro cardizco con paro respirztorio cue constituye la muerte renl

Si el paro dura mis de 3 o 4 minutos es cnsi sepursmente -
irreversible y no hay nada més cue hacer, puesto ocue si se llega-
ra o reanimar al paciente, éste cuederia con un gran daflo cere———
bral, es decir, con vida vegetativa.

Entonces, encontramos primeramente al suceder una sigresidn -
stibita, y: sea un infarto zmgudo 2l miocardio, sobredosis de snes-—
tésicos, srritmims potencialmente lentwss, 2%c. aue la falts de —-
ox{geno impide un intercambio gaceoso pulmonar; no hay circulacidn
(no se realiza la perfusién tisular) y provocendo unaz acidésis me
tabdlica rdpidamente. Pusto que los requerimientos de oxfigeno del

~corazdn son cadm véz mayores, para mantener su energfa cue obtie-
ne normalmente de la glucolisis merobia (ciclo de Kreps), pasa de
iomediato a la glucdlisis anamerdbia, produciendo vn exceso de Ac.
pinivico, combinado con Ac. lActico; aumentando con ello el co, ~
{bidxido de carbono) porque éste ya no se puede eliminar; disminu
wvendo asf el bicarbonato.

Fntonces, al existir scidosis metabdlics el pH sangufneo ba-~
ja por 1l= presencia de: Aumento de Ac. ldctico, aumento de 002 .

¥ la disminucidén del bicarbonato. Esto se presents en un lapso de
30— 60 segundos aproximadamente. Produciendo en las células Carm—
discas una deficiencia en el intercambio de iones, dentro y fuera
de ella (hiperkalemia o hiperpotasemizs), disminuyendo azsi la exi4
tabilided y contrmctilidad cardiacz, sobreviniendo el paro cardia
co irreversible y posteriormente 1la muerte.
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Esquemdticamente el proceso fisiopatoldgico del paro cardio-

respiratorio, serfa el siguiente:

Agresidn Aguda.

/

Catecolaminas Acetilcolina
ejem: infarto del miocdrdio e jem: hipéxia,aneg
tesia.
Fibrilacidn Venticrular Asistolia

\ L/

Falla Eléectrica
Primziria

Falla Mecdnica — 5 Reanimacidn Temprana-——> Recuperacidn
Secundaria ' -

Hipdxia _ Estimulacidn Vagal
i

..i

Acidosis Metabdlica Hiperkalemia

N

Disminucidén de Exitacidn

¥y Contractilidad
Paro Cardiaco Irreversible-

Muerte.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico temprazno es muy imnortante, ys aque un paro -
’cardiaco con duracidn dc mids de 3 4 4 minutos, usualmente produce
dafio cerebral irreversible.

Ia menifestacidn clinica pivote es:

a) Un stbito estado de inconciencia {0 sea un cuadro inicial
de tipo "sincopal'), aveces acompafizdo de convulsiones gue indi--
.cen insuficienciz circulatoria cerebral.

b) Sin pulsar evidencismbles ruidos cerdfacos audibles (resul
4$ado del propio paroc cardiocirculatorio), con presencia o no de -
movimientos respiratorios ( la ausencia indicard el paro respira-
tdrio).

Se ve que la manifestacidn mds llamativa (incorciencia) es
producida en la medida en el gue el paro produce su consecuencia
ineludible, que es la isquemia cerebral.

Ios signos bdsicos que sefialan el cuasdro sin necesidad de
aparatos, la presencia de un paro cardiocirculatorio son la ausen
cia‘ée pulsos palpables ¥y la de ruidos cardfacos audibles. ILos
signos de insuficiencia circulatoriz cerebral son principalmente
1a sdbita inconciencia, la rdpida midriasis ¥ la hipotonfa muscu-~
lar generalizada.

Los signos de paro respiratorio son la ausencia de moyimien—
tos respiratorios y los que corresponden a la insuficiencia respi
ratorim, tales como la cianosis rdpidamente progresiva. Habitual

mente el varo respiratorio es posterior al estado de inconciencia
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[} convul&iones,

Ei diagndstico debe ser ripido y oportuno, lo cue es fécil
pués'suele ser un cusdro evidente pare el clinico. No se debe -
perder el tiempo y esta totalmente contraindicado en este caso -~
introducir aparatos o hacer un exdmen minucioso.

El diagnéstico puede y debe ser clinico. Deberdn palparse -
de inmediato los pulsos principales, basicamente el pulso cazroti-
deo, sin querer necesariamente oscultar los ruidos cardfacos. En
segundo lugar, ver las pupilas que iuy caracteristicamente se di
latan ¥y ver los rasgos faciales cue se "afilan", Con ello basta -
para formular el diagndéstico.

Una vez hecho est, debe rdpidamente plantearse la pregunta ~
© de qﬁe si hay cue intentar o no la reanimacidn.

‘ En resumen el diagndstico debe hucerse bajo los siguien—
tes signos:

1l.- Inconciencia sdbita
2.~ Ausencia de pulso en las arteries mayores
{‘3.— Ausencia de ruidos cardfacos
4,- Respiracign estertorosa o paro respiratorio
v"5.— Palidez, cianosis
6.— Pupilas dilatadas
T.- Temperatura desendida (piel fria)
Nunca debe hacerse durante el paro cardfaco lo siguiente:
1;- 05cu1taci6n prolongada del corazdn
" 2= Intentar un registro electrocardigrifico
3.~ Pretender la busqueda de una via venosa (se hard posteri
ormente a la sustentacidn bdsice de la vida)

4 .- Enseyar la intubacidén orotrancuial

(9)



5.~ Inyectar medicamentos cardioestimulantes (han demostra
do poca Btilidad real) por via intravenosa o intracar-
diaca
6.~ Salir de la sala en busca de ayuda
Puesto gue todos estos aspectos nos tomarian mds tiemvo ¥y
va sabemos cue este factor (tiemno) juega un papel importantisi
mo en el paro cardiaco. De inmediato se procedera a la reanimg
cidn del paciente. Y si ya ha pasado wds de 3 é 4 minutos esta
contraindicada la resnimacidn ya aque, asunque el corazdén y el pul

mén reanudaran su actividad, el cerebro no lo hari.

TRATAMIENTO (TECNICAS KECANICAS)

El primer objetivo del tratamiento es el de restablecer la -
circulacidn de sangre oxigenads y restablecer el latido cardfaco.
Masaje Cerdfaco y Respiracidn Artificaial.

1.~ Posicidn en decbito dorsal en una superficie plana y du

2,- Asegurar vies aereas permeables

3.- Estf{mulo mecdnico {golpe sobre el tdérax)

4.~ NMasaje carafaco

5.~ Respiracidn artificial

1.~ Le vosicidn supina (en decibito dorsal) nos permite me—
neobiar al paciente con libertad y colcoccandolo en una superficie

pléna y dura (+tabla) nos permite ejercer la precidn correcta al -

‘ forax durente el masaje; si no es as{ las compreeiones gue se —
realicen serdn inadecusdas, » ‘

2.; Asegurande una via aerea permeable nos permite gque el -
paciente, recobre su automatismo. Esto se logra colocando el cue
1lo en hiperextencidn. Y esoc nos permite establecer una comunicg
cidn amplia entre la trdguea y las vias aereas superiores, desplg'

‘zando la mandfbula hacia arriba y adelante. No se debe olvidar

reti j
rar de la boca objetos que obstruyan las vias aereas como son:

(10)



prétesis, saliva, lengua (hay cue jalarla con una gasa) o cual-

ouier otro objeto.

Posicidn adecuada de las manos sobre el itdérax y corte
anatdmico que explica vor qué la compresidn externa -

es afectiva.

INCORRECTA . ' CORRECTA.

Posicidn de 1la cabeza y el cuello.

(11)



Colocacidn del paciente
en una suverficie plana
v dura,preferentemente

en el suelo.

Mantener vias sereas per

meables.

Sitio en aue se efectia

el putietazo nrecordial.

(AN



Forma de realizar el pu-—

fietazo precordisl.

Sitio y colocacidn de -
las manos para realizar

el masaje cardiaco externo.

Reanimacidn con dos res—

-catadores.

it 6.



3.~ Estfmulo mecédnico.

Esto se realiza dando un golpe enérgico en el tdrax, apli-
cado a la mitad del externdn dentro del minuto del paro, esto -
crea un estimulo eléctrico pequefio cue puede ser eficdz para -
restablecer une circulacidn adecuada. Sd8lo debe utilizarse un
pufietazo precordial. En muchas ocaciones esto es suficiente pa
ra que el corazdn recobre su funcién normsl, pero si no es as{,
se procederd 2l masaje cardfaco externo. EL nufletazo precordi-
al se realiza de la siguiente manera : El rescatador sostiene
un pufio cerrado aproximadamente 20 o 30 cm por arriba de la -
apendice xifoides con la porcidn carnosa del vufio hacis el torax.
Este golpe debe ser rdpnido y violento, provorcional =l tdrax del
vaciente y se checa ¢l pulso carotideo.

5.~ Masaje cardfaco.

Bl corazdn yace entre dos masas oseas (el esterndn, locali-
zado anteriormente y la columna vertebral localizada posterior-—-
mente); la compresidn del esternon hacia la columna vertebral, la
presidn intratordcica se eleva, comprimiendo el corazdn y a los -
‘vasos sangufneos y proporcionszndo as{ gasto cardfaco. Esa compre
sidn toracica externa puede producir méximas de presidn sistdlica
de 80-100 mm. Hg.

Iz meno izauierda del rescatador se avoyard por su taldn, s0
bre la parte mediz del esterndn y Lla derecha, aniicads sobre la —
otra mano, ayudard asf{ = la compresidén. No hay cue presionar en

los cartilagos costales ni en el epigastrio (vuede vprovocar dafios

-hepdticos) sino en el sitio antes dicho. los dedos de ambas manos

deben permanecer extendidos hacia arriba, de modo aque sdlo el tem
1dn de lazs menos hace vresidn y los codos estirados haciendo un -
movimiento para adelante de psrte del rescatedor. Ia compresidn
debe ser ritmica, con frecuencia de 30 z 40 movimientos por minu-
to (no es aceptedo unanimemente este rftmo, otros avtores reco ——
miendan 60-80 compresiones vor minuto), esto nos d4 un ritmo de

compresidn-insuflacidn de 5:1. Al suprimir ls compresidn pars -
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dar la insuflacidn no es necesario retirsr las menos del tdrax,
simplemente no se hace presidn mientras se inicia 1lr siguiente
compresidn.

El esterndn debe moverse de 3 a 5 cm. snte une presidn efi
caz, ejerciendo une presidén de 50 Kg. en wn mdulto normal. Esto
ha demostrado oue se pucde mantener une presidn arterizl en ci-
fras de 80-100 mm.de Hg., ¥y avortando un gasto cerdfaco cue es
de sdlo el 50% del comin, pero que es eficdz. Una vez estebleci
do el rftmo cardfsco artificisl wor ningilnz cousa se suspenderé.

5.~ Respiracidn artificaial.

El rescatador debe colocar su ofdo aproximadamente z Z.5cm.
de la boca ¥y nariz del paciente de modo que cualguier aire exha-
lado pueds sentirse y oirse, 21 misnmo tiempo cue observa el tdérex
por si existe alguna expansidn o depresidn. En ausencia de estos
movimientos la respiracidn artificial debe hacerse de inmediszto.
Existen varias téenicas vara la respiracidn artificaial, pero en
casos de emergenciz la resphbracidn de boca a boca es la més impoxr
tante y segura, ya que lzs otras reguieren de mayor conocimiento-
v destreza. Yo debe olvidarse gue cuelcguier técnica de respira-
cidn artificiel serd ineficdz mientras no se mantengan las vias —
seress permeables durante el proceso de ventilacidn. No olvidan-~
do tampoco tapando 1la nariz del paciente durente la insuflacidn -
de boca a boca.

El primer siclo ventilatorio comprende cuatro ventilaciones
completas rédnidas de la victima sin permitir oue el pulmén se -
vacfe comnletamente entre las respiraciones, cuando ls ventilacidn
artificial es efectiva, 1l tdrax del paciente se debe expander. En
el adulto normal el volumen minimo debera ser de 800 ml. pero no -
necesita exceder de 1200 ml. de aire para una ventilacidn adecuada,
La espiracidn es un proceso pacivo. El rescatador retiras su boca
de la victima, toma una nueva bocanada de aire fresco, lo insufla
y observa lz contraccidn del pecho. Ias ventilaciones subsecuen—
tes se realizardn a una frecuencia de una cada 5 segundos (12-14
por minuto) para un adulto.
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En el nifio las ventilzciones se riolizerédn con una frecuen -
?;a de una cada cuatro segindos (15 por minuto). Y en el lactante
uga cada tres gegundos (20 por minuto).

Al término de las cuatro insuflaciones contfnuas se verifica
el estado del pzciente, si existe o no circulszcidn arterial (en —
la arteria corotidea, y= cue esta arterip es la encargada de trang
portar oxigeno =zl cerebro). Al menos cue el pulso carotideo sea -
nlo, la reanimacidn cardiopulmonar se seguird odministrando, has
ta cue se recobren las funciones sutdnomas.

Ia circulacidn z=decusmdsz nuede mantenerse si lz frecuencia de
la comvrresidn del estertidn tiene un promedio de 60 por minuto. -
Curndo la reanimacidn estd siendo realizada en eaquipo, un réacatg
dor se ocupa de las vias asereas y la respiracidn, mientrss cue el
otro lleva = cebo la compresién tordcica. En este caso lz compre-
sidn del térax se realiza a una frecuencia de una vor segundo con
la ventilacidn intercslada después de cada cinco compresiones. En
la secuencia de dos rematadores la nroporcidn de ls compresidn to
récica con la respiracidn ertificial es de 5:1.En la secuencia de
un rescatzdor la proporcidn de la compresidn tordcica a la venbi-
lacidn artificial es de 15:2 ; la frecuencia de las compresiones
tordcicas van seguides por dos respiraciones completas y rdpidas,

‘no dando tiemno & que el pulmdén se contraige completzmente entre

las resviraciones. Se dice que es mds rdpida la compresidn tord—-
cica -, cusndo es un rescatador, porcue las compresiones deben ser
completadas en 10 segundos, dardo tiempo a los $ segundos restan-—
tes @ la colocacidn pare la respiracidn artificial o al masaje —-—
cardiaco. Particularmente que he tenido la oporitunided de reali -
zar éstas maneobras, puedo decir cue es excesivamente cansado y -~
may diffcil de hacer)o asi, por lo cue recomiendo cque se adiestre
‘al personal del consultorio dental para que nos ayude en uﬁ momegv
to determinado, ya que los resultados serfan mis venéficos. No ol
vidzndo tener una armonfa =21 reslizar el procedimiento; me refié—

ro & cue si se d4 masaje cardiaco, no se rezlica al mismo tiempo

(14)
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1a ventilacidn artificisl o viceversa ya cue son msniobras antago
nistas. En la prédctica personal vuedo sgregnr también, cue es muy
frecuente 1la rejurjitacidn de alimentos, hecho cue debemos tener

presente pzra limpisr la boca ¥ colocar la csbeza de lado paras ——
evitar gue broncossvire, Ademds, esta situscidn orovocs nduseans y

ad$co al rescatador pero debemos muntenernos firmes en el proccdi-

miento ya que de nosotros Qenende ls vida de ese paciente, podemos

usar gasas o cudlouier otro lienzo pzrez evitar un poco esta repul

sidn.
ADNINISTRACION DE FARMACOS.

Cusndo el mesaje cerdiaco y la respiracidn srtificial no re-
cobran el automatismo del paciente es necesariz la sdministracidn
de medicamentos cue ayuden al corazdén y al organismo en general a
mejorar sus cambios fisiopatoldgicos y metabdlicos. Sin 1ls admi-—-
nistracidn de éstos no tiene setido sezuwir realizande la reanima-
cidn, mientras siga transcurriendo el tiemno.

Bicarbonato de Sodio. Su administracin es dirécta por via -
intavenosa. fupolleta de 50 c.c. a2l T.5% = 44 mEc. Nombre comer -
cial Bicarsol al T7.5%. Se zdministrs cada 10 minutos dos o tres -
repeticiones., Eg el medicamento mfs importente el el trstamiento
del paro csrdisco. Debe administrarse a lz mayor brevedad, en for
ma contInua hasts cue se restablezca el ritmo csrdizco. Si en un

paro cardidco no se administra éste medicamento, las vosibilida-—-

“. des ‘de &€xito en el tratamiento del mismo, son précticamente nulas

ya. que éste medicemento contrarresta la mcidosis metebdlica y ele
va el pH sanguineo.

Cloruro de Calcio. Es de perticular importsncia en la asisto
lia ventricular ys que, juegsa probablemente un panel importante -
en el mecanismo de accidén de las fibras miocdrdicas. Es decir, au
ménta la fuerza de la contraceidn del corzzdn; estimulondo al no-
do auricular y ayudes metiendo el potdsio a las células. En una do.
{(15)



sis de 1 em, de 10 ml. directo y en forms lents; se puede sdminig
trar una segunda ddsis.

' Adrenalina., Acelera el ritmo ventricular y favorece la vaso—
constriceidn periférica. Estimulacidn del sistemsn nervioso central
Estimila a cue aparezcan impulsocs cardiAcos, por excelencis es el
me jor medicemento parz ello, peroc en ddpis elevadas df origen a -
ayritmias cardiacas. Se administra en une ddsis de 1 ml. dilufdo
21 1:1000, asi 5ml. de agus o solucidn szlina con medio mililfitro
de sdrensline, se puede repetir czde 5 minutos, dos o tres ddsis.

Todos éstos medicamentos se mdministrsn no con éste orden, -
sino dependiendo de la situacidn se van administrando, suncue to-—
dos ellos son dtiles para el control de arritmias, paro csrdiaco,
insuficiencias cardiacas, etc.

Por 1o cue se refiere s 1z fibrilacidn ventricular, si se de
muestra su presenciz, debe administrarse de inmedidto un chogue -
eléctrico de 300 a 440 volts con el desfibrilador. Puede repetir-
se varias veces la manibrs con el mismo voltaje o aumentandolo al
doble; colocando un electrodo en la base y otro en el dpice de co
razdn.

Segursmente muchos nos podremos preguntar: ; Cudnito tiemwvo -
debe mantenerse el masaje en losg casos en cue tan luego como se -
guspende &ste, se advierte que el corzzdén no reanuda su funcidn?,
Es un punto diffcil de decidir en forms correcta. En realidad pa-
recerfa seguro cue a més tiempo pase sin obtener éxito (inconcien
cia, midriasis, ausencia de pulso), més improbable es cue se pue—
da sacar del problema al paciente. No psrece razonable contindar
hacviendo masajes por mids de una hora. Si el paciente ha sslido —-
del paro, conviene recordar ocue es altamente posible gue en las -
préximas 24 horas el cuadro se repita, & veces con una frecuencis
extraordinariz; por esto es muy recomendable cue el paciente in--—

grese a un hospital de urgencias pars su manejo posterior.

(16)




TRATAMIENTO POSTERIOR A Ls REANIMACION

La medina modernz cue se ayude de todo tipo de psratos, co-
mo los utilizados en lz sale de cuidados intencivos (U.C.I.) o en
1le unidad de cuidados cardioldgicos (U.C.C.), tienen una grsn ayu
da que ofrecer s los paclentes cue hen «zlido de un paro cardiaco
La supervigidén del paciente cue lo sufrid debe ser constante y ——
hecha por personal entrensdo; con el paciente conectzdo a monito-
res en donde el oeciloscdpio registra constantemente el electro —
cardidgrema en forms visible, con aperatos estimulaedores listos -
para hecharse a andar en cuanto aparezca un nuevo pParo, con respi
radores y desfibriladores, con adrensline, calcio y,demés droges
a mano, cateteres, etc,

Son dos los objetivos en dsta etaps:

a). Prevenir la repeticidn del episodio de paro.

b)., Preter las lesiones residuales del S.N.C.

sunoue también es importante tratar las lesiones causadas du
rente la reanimacidn como son: fracturas costales, lesiones hepd-—
ticas y géstricas, etc. S e meneja de la siguiente forma:

a). Monitorizar los trenstornos del ritmo cardiaco.

‘ b). Mantener una buens perfusidn tisular sosteniendo 1la pre-
~8idén arterial en cifras sdecuadas, mejorando la contractilidad --
ael miocerdio y corrigiendo la vasodilatacidn periférica.

'c). Vigilar la oxigenacidn y ventilacidn artvificiesles.
‘d). Corregir las alteraciones metabdlicas e hidroeléctricas.
Es'recomendable dejar al paciente con inyecciones perm:nentes de
" bicarbonato pars combatir 1ls mcidosis metabvdlica.
‘ Ia hipotermia y el empleo de PFurosemide, de Amitol y de Hidro
cortizona,‘son medicamentos Wtiles para combatir el edema cerebrsal
dsta es le manifestacidn residuzl mds importente en el S.N.C.
EY uéo ¥ administracidn d¢ &stos medicamentos y medidas se.-

deja a criterio del personal‘califiCado pare ello, por esta razdn

(17)
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no menciono las désis ni mds detalles de su administracidn, pues-
$o oue nosotros Yniczmente actuaremos en casos de emergencia cuan

do se nresente estz situameidn.

PRONOSTICO.

El prondstico ante el paro cardidco es malo, z pesar de todg
ya oue fallecen un 50% a J0%4 de los casos en les siguientes 24 -~
horas asunque se les heya sacado de uno o varios episodios de paro
Hay ocue tener presente gque si se intentsn lems manibras en los ca-—
sos"terminales", la motalidad sefi de todos modos del 100%. Hechos
en cambio, en los casos indicados, hay un lote de pacientes que -

abandonan el hospital en perfectas condiciones, lo gue es alente-~

“dor y justifica el interés y el empefio puesto en el estudio de -

las maniobras de "resucitacidn".
PREVENCION.

Ls poblacidn con riesgo abrca mds de una tercern parte de to
dos ios hombres entre los 35 y 74 aflos de edad. Algunos. pacientes
4§resentan un ataque iniciel de angina de pecho, o bién, el agpran—~
demiento de un cuadro anginoso ya esteblecido, durante las sema —
nes’ o meses cue anteceden a un infarto e) miocardio; por lo. tanto

dichos sintomas preceden al s¥bito colzmpso cardiovascular. La exis

. tenecie de cierto. tipo de contracciones ventriculares premsiuras -

pueden ser caracteristicas de pscientes susceptibles a la muerte

_s¥bita. Nunca debe autorizarse a vacientes nue tienen una enferme

dad iscuémica del miocardio oue hagan esfuerzos fisicos, como la
carrera, si ni es bajo estricta supervisidn médica.
Un grupo de pacientes con mayor riesgo es aunuel cue ya ha su

frido una resucitacidn por fibrilacidén ventricular. Otros son ——-

(18)




acuellos cue yz han sufrido un inf=rto al miocardio. TFor lo nue sua
troatamiento, control nrofilfictico, son indispensables. Todas es -~
ta2s versonns eston sronensas a zufrir un colavsco cardiovascular -
con mayor frecuencia, nor ello deben estar slerts ante cualouier
manifestacidn smorm:zl. E1 médico tratante debe dar las instruccio
nes a sus pacientes, de cdmo nonerse en manos de personal califi-
cado ante éstz situamcidn. Todo lo anterior se refiere a personas
ambulsntes que pueden tener un coldpso cardiovzsculsr sdbito en -
la via piblica o en el hosnitzl. Pero, existen métodos de preven—
éidn, también @ nivel hospitalario cuando se recuiere de una in--
tervencidn cuirdrgica, en éstos casos =me deberdn tener presentes
estos aspectos: El estudio preoperatorio de rutina puede eviden—-
ciar alteraciones cardiovasculares no sospechadas, cue deben co -
rregirse previamente y permite efectusr medidas especiales de con
trol durante el acto guirdrgico. ELl evitar los reflejos vagoles —~
que se originen durante lz intubacidn, la sznestesia y el manejo —
de los 48rgenos, resulta de inestimable valor en la profilaxis de
los ritmos lentos y la asistolia. Estos reflejos también pueden ~
presentarse en cirugias menores wor lo cue se debe poner atencidn.

El mentenimiento de una saturacidn arterisl adecuada de lz -
hemoglobina, contribuye a proteger de los efectos de la hisquemia
en los territorio con circulacidén comprometida.

Es importante sefialar en el ceso del Cirujano Dentista que -
€l mayor riecgo se tiene con émtos pacientes (cardidpatas) y un —
papel importante juegs el stres (miedo y ansiedad) cue el pacien—
te presenta durante su tratazmiento dental, por lo gue, es recomen
dable tenerlo trancuilo, explicando el procedimiento e infundien—
"do confianza al paciente. Y ez de suma imvortancia realizar una. -
historia clinica antes de cuzlquier tratamiento para evitarde si-
tuciones desagradables, pués, un paciente sano aparentemente pue-—
de también desencadenar un colapso cardiovascular sdbito.

T8 T
Saldr ¢
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CONCIUSIONES.

A maners de conclusidn y resumer se puede mencionar la exis-
tencia del 80% de los pacientes, cue son pronensos a sufrir uwna -
muerte subita, en acuellos en cue su estado de salud no es el dp~-
teniendo algunos padecimientos menores originedos por alte—

timo,
0 a causs de una slterscidn cardidca

raciones del ritmo cardiaco;
primaria, o una de las que originan insufuciencia respiratoria ~—
aguda.

En cualouwier caso, es necesarioc tener una historia clinica g
decuada para poder atender a un paciente, controlahdo les arrfte-
mias, la hindxia y las slteraciones metabdlicas e hidroelectroli-~
ticas, evitando hssta donde sea posible y sin descenso el stress
emocional del paciente, ya que éste es uno de los principales csu
‘santes del paro cardiaco; lo evitamos platicando con el vpaciente,
indicandole nuestras maneobrse durante el tretamiento y sin enga-
fios. No administrando demaciado znestésico, con unaz buena técnica
para la administracidn de éste, evitando asi{ el dolor. En los ca-
sos quirdrgicos debe zgregarse ademds, el estudio oreoperaiorio y
el evitanr severos reflejos vegoles durante el acto operatorio.

Cuando ya se han tomado las medidas necesarias y el paciente
cae en parc cardiorespiratorio, no debemos perder el tiempo en -
otras cosas, sini debemos actuar rédpido y con seguridad, ya que la
vida del paciente estd en juego; asi, la respirscidn artificial y
el masaje cardiaco podrdn salverle la vida., Debemos tener presen-
fe el tiempo transcurrido, puds, si ya han pasado mds de 3 o 4 mi
nutos estas msmiobras no deben ser realiszadas. La canacitacidn ——
del personal en &ste caso es indispensable, sin titubeos ni mira-

mientos. En la prdctica personal puedo recomendar ante todo cono-

cimiento de las maniobras y algo importante son las nduceas o re-

pulsidn que se pueda tener en dése momento, vero se tiene cue rea-
Jizar todo el tiemno que sea necesario, ztin con un gran esfuerzo

‘fisico ya cue de ello depende la vida del vaciente. De aproximada
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mente 20 intervenciones de éste tivo (en las que he tenido la opor

“tunidad de intervenir), satisfactorismente, se han recuperado dos

personas, pués, lz intervencidén hs sido oportuns; los demdés han -
maerto porcue el tiemno cue permanecieron en naro fué largo.

El manejo mosterior cuendo se ha smcado a un paciente del »a
ro, se deja en menos del personal especialmente czlificado y capa
citado para ello y no fué mi objetivo en éste trabajo, sino la —-
emergencia cue es la intervencidén primzria. Asf{, en el hospital -~
el médico tratard de cue el naciente no vuelva & caer en paro y -
corregir las lesiones residuales del S.N.C, El monitorizar el rit
mo cardiaco y las constantes metabdlicas, hidroelectrolfiticas y ~
de oxigenacidn y el empleo de furosemide, manitol, coticoesteroi-

des e hipotermia resultan ser lo mds importante en éste caso.
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