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INTRODUCCION. 

En la vide. d.i<cri2., nos encon-~r,-.wos en ocHcionee con acciden­

tes o enfermeda.de.s (no terminales) que pueden provocar la muerte 

súbitamente, por lo que debemos estar capacitados pe.ra manejar 

éste tipo de situaciones, que es el estado m~s severo que le pue­

de ocurrir a un paciente. La vida de un pa.ciente puede SB.lY<i'rse -

si se tiene el CJnocimiento exácto y más aún la práctica adecuada 

pE>.ra mi?.neja.r el paro cardiorespiratorio; ya sea en la via pública 

o principalmente en nuestro caso, en el consultorio dental. Esta 

m8nifestaci6n súbita. puede presentarse en ocaciones sin antecede!); 

te alguno y en persone_s aparentemente sanas. 

El actuar rápido, con seguridad y administrando los medicamen 

tos exáctof; puede se.lvar une vida, que sin estos conocimientos s~ 

ría fatal. 

Es por esto que en éste trabajo trato de simplificar pero con 

detalle las maniobras elementales en un caso de urgencia ante un­

paro cardiorespiratorio. Teniendo presente siempre que ésta mani~ 

festación es la emergencia más grave que pone en peligro la vida 

del paciente. 
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HISTORIA DE LA REA.lifIMitCION 

C1\RDIOPULrWNAR. 

Durente muchos años este procedimiento, se refería a una 

muerte inminente, :nero con el paso del tiempo se fueron h8ciendo 

experimentos, en animsles primero y desnués en seres huma.."'"los. Fué 

Vesalio en 1865, quien por primera véz intenta reanimP..r el cora -

zón, en 9Ilimales de exoerimentación, con el empleo de la intuba-­

ción y de la. respiración artií'icia.l. Fu.é desde esa época, hasta 

nuestros días que las técnicas de reanimación han sido cada véz 

más numerosas y exitosas. 

Así, Claude Beck realiza por primera vez la desfibrilación 

eléctrica en humanos hace aproximadamente 30 años. 

Y en 1960, Ju.de Kouwenhoven y Knickerbocker sentaron las bá­

ses para las técnicas de reanimación actual y demostraron su efe~ 

tividad. En resumen, se mencionan como los más importantes: 

1847 Schiff compresión directa (experimental) 

1878 Boehm compresión a torax cerrado (ge.tos) 

1891 

1903 

1904 

Koenig Gottingen 

Zesas 

i'l.W.Keene 

1946 Claude Beck 

1960 Ju.de Kouwenhoven 

Knickerbocker 

compresión externa en dos pacientes 

compresión directa inefectiva en -

un paciente 

compresión dir{cta con éxito. 

desfibrilación con éxito en el hu-

ID él.DO 

co~presión externa con éxito. 

Con las bases establecidas, se ha ido extendiendo éste cono-

cimiento y no sólo el cirujano es capáz de a9licarlo, sini cual-­

quier otra persona capacitada para ello ( enfermeras, personal p~ 

ramédico, socorristas, etc.). En la via. pública existen muchas 

personas que se han capacitado para ello, independientemen·te de -

su profesión ya que su intervención puede salvar la vida. 
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DEFINICION Y CAUSAS. 

Se define el paro cardiaco como la cesación súbita de las -­

funciones cardíacas como bomba. 

Esta definición incluya: 

a) Fibrilación ventricular (actividad eléctrica sin activi -

dad mecánica) • 

b) Asistolia Ventricular (ausencia de nctivid..".'.d mecánica y -

eléctrica). 

Fibrilación Ventricular. 

Es la actividad eléctrica desordenada del corazón sin funci.Q. 

nes mecánicas. Es el grupo más grande que causa la muerte súbita 

y ocurre por completo inesperadamente y sin síntomas precedentes. 

La fibrilación ventricular es a menudo reversible si se m&.ntiene 

una circulación e.decuada, hasta que se realiza con é:zi to la desf:!:_ 

brilación. La fibrilación ventricular no está asociada con el in­

farto agudo del miocárdio; des!Jués de la ;:·eaüimación, hay una pr.Q. 

pención a la recurrencia temprana, lo que probablemente refleja -

la inestabilidad eléctrica miocárdica responsable del primer epi• 

sodio y una mortalidad relHtivamente alta &. los dos años, aproxi­

madamente en un 50fo de los pacientes. Obviamente estos pacientes 

pueden S<•lvo.rse si se les atiende en une. unidad cardilÓgica de -­

ure:encia, además de requerir un?. rirofilaxia farmacológia para au­

mentar la sobre vida. 

Aun cu•ndo la fibrilación ventricular puede ocurrir súbita­

mente, lei e:'!:periencia en éste r¡,mo hn demostr~".do que es precedi­

da por: 

Extra sístoles ventriculares. 

Bre.dica.rdia sinusal importante. 

I¡oquemia miocardica. 

Inducción anestésica. 

Miedo o ansiedad. 

Hipokalemia. 
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no e.e .• 

Medios de contre.ste re .. diopacos por administr[,ción intra v~ 

DrogHs C1ntiarri tmicas (síncope quinidínico), 

E.111bolia pulmonar nmsiva. 

Estenosis aortica. 

Electrocusión. 

Miooaxdiopatías. 

Asistolia Ventricular. 

Es la ausencia de actividad eléctrica y mecánica del corazón 

(paro total del cora.zón). Se produce con mayor frecuencia durante 

la inducción anestésica o 9or estimulación vagal durante procedi­

mientos de exploración o quirúrgicos. hn éste estado ls.s fibras 

miocnrdic8s no tienen nin5-ún movimiento; en sentido estricto se 

refiere a un p.:;:ro VE:ntricv.J.ar 11rincipalmente orieinedo por une. C.§: 

rencia importante de oxígeno en el músculo cardiaco. En embEB si­

tuaciones hay un gasto cardiaco tot¡,lmente inefectivo, o sea, una 

hipoperfusión tisular severisima, particularmente dañina a J.os -­

centros bulbares del Sistema Nervioso Centra.1. 

Cualc;uier::i. de la.e forme.s e.nteriores de paro cardiaco nos 11~ 

va a un mismo CE:Jllino, ya que las manifest;:,ciones clínice,s son igu.§. 

les en los dos casos (fibrilación ventricular y asistolia ventri~ 

culex}. La victim: pierde la conciencia y 1<1 frecuencia respira­

toria, la presión senguínea y el :¡mlso no existen; por lo que el­

tiempo juega un papel importe.nte en éste est::i.do, pués en cada se­

gundo que tr~mscurre aumenta el estado de hipóxia o anóxia en el 

tejido corporal, principalmente en el cerebro; por lo tanto la i!!; 

tervención del personal, que está capacitado, debe ser inmediata 

para proveer a la victimet un emministro adecuaado de s¡;¡ngre bién 

oxigenada para mantener la vida (impedir la muerte clínica) hasta 

que pueda mantenerse un tra.tamiento definitivo. 

La lista de las causas del paro c:;-,rdia.co puede ser innumera­

ble, ya que en sentido estricto le muerte esta precedida por el -

paro cardiaco. 
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Existen, sin embargo, p ros cardincos en Pers:n12s se.n&s o al 

menos no curdi6pL•.tas. Hay paros que pueden ser reversibles• como -

lo.s ocurridos en cirug:l'.a, anestesia o bien en procedimientos mé-­

dicos no terminales. :C.n ¡<nestesia cu<clc:_uier episodio hi•:óxico ez. 

capa Vi de desencnden,.rlo, asi como 10 obstrucción de his vias s.er~ 

as, aspire.ci6n lie vJmi to y reacciones b1·011co espáeticas. 

Puede decirse que aC)uellas personos c;Jrdiópatots son lPs <:;ue 

con mayor f'recuencie. tienden a caer en po.ro cardié.c<l como son: -­

angina. de pecho, hipertensi6n arteriel, insuficiencüw cardi:foas, 

a.quellos que ya han tenido otro p8ro anterior, &rritmiRs cardiá -

cas, etc. 

FISIOPJ\TOLOGIA DEL PARO 0/ffiDIORESPlRATOUIO. 

La base de todo paro cardiáco, fibrilación ventricular o a 

rritmias similares está casi siempre, como cnuss, la hipóxia de 

las fibras miocá.rdicas, aunque e:>:isten otros procesos casu<?.les d~ 

senc2.densntes de tipo tóxico, inflamstorio o de desequilibrio me­

tabólico o iónico (por ejemplo: hipo o hiperkalemia o hipo o hipe~ 

calcemias). 

Dicho hipóxia puede estar bajo la dependencia de transtornos 

de la irrigación y el flujo coronario (por ejemplo: obstrucciones 

coronarias 8rrítrnicas, insuficiencia cardiaca o shoclc), o bien de 

pender de trenstornos de la calidad de li;J. sangre, infecciones y 

en general hir,ió:x:ia gener .. l:tzada de cualquie1· tipo. 6 sea que el 

pe.ro cardiaco puede aparec·er tanto en enfermefü•des cardiácas como 

en pacientes no cardiácos ,, y aun en personas previamente sanas, -

en donde el hecho es acci1iental (por ejemplo: descargas electri~ ... 

cas, traumatismos toráxicos, compresión de cuello, etc.). 

La aparición del paro cardiaco desencadena una serie de con­

secuencias suscesivas en forma de agudísimo proceso. La súbita -­

disminución del flujo sist~mico repercute de inroediPto producien-
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do: 

a). Incremento de le hip6xia. generalizaJa en lor> diversos 6,!: 

ga:nos. cuyas mayores m1·1nifestaciones objetivas se situon en el C.!;. 

rebro. 

b), Cerrando el círculo vicioso en el pro:pio corazón. 

Aparece además UfüJ severa s.cidósis metab6lica. Y si la fun-­

ci6n circulntó:tia no se rest8ur2. en el transcureo de unos segun-­

dos o pocos minutos, :;.obreviene la descerebnición y el definitivo 

paro cardinco con paro respire.torio c~ue constituye lH muerte reP.J. 

Si el paro dura más de 3 o 4 minutos es casi se~>UrBmente 

irreversible y no hay nada m8.s r:ue hacer, puesto ()Ue si se llega­

ra a reanimar al pe.ciente, éste C\uedería con un eran daño cere--­

bral, es decir• con vida vegetativa. 

Entonces, encontramos primeramente al suceder una éigresión -

stÍbi tu, ye, sea un infarto aeudo al miocardio, sobredosis de anes­

tésicos, a.rritmias potencialmente lentas, etc. oue la. falta de -­

oxigeno impide un interc0111bio gaceoso pulmonnr; no ha.V circulación 

(no se realiza la perfusión tisular) y provocando una acid6sis m~ 

tabólica rápidamente. Pusto que los requerimientos de oxígeno del 

corazón son cada véz mayores, para mantener su energía c~ue obtie­

ne normalmente de la glucolisic aerobia (ciclo de Kreps), pasa de 

inmediato a la glucÓlisis anaer6bia, produciendo un exceso de Ac. 

pirúvico, combinado con Ac. láctico; aumentando con ello el co
2 

-

(bióxido de carbono) porque ~ste ya, no se puede eliminar; dismin~ 

yendo así el bicarbonato. 

Entonces, al existir acidosis metabólica el pH sanguíneo ba­

ja por la presencia de: Auinento de Ac, láctico, aumento de C0
2 

y la disminución del bicarbonato. Esto se presenta en un lapso de 

30- 60 segundos aproximadamente. Produciendo en las c~lulas car-­

diacas una deficiencia. en el intercambio de iones, dentro y fuera 

de ella (hiperkalemia o hiperpotasemia), disminuyendo s.sí la exi­

tabilidad y contractilidad cardiaca, sobreviniendo el paro cardi§ 

co irreversible y posteriormente l~ muerte. 
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Esquemáticrunente el proceso fisiopato16gico del pero cardio­

respiratorio, ser:!a el siguiente: 

Agresión Aguda. 

~ ~ 
Catecolaminas Acetilcolina 

ejem: infarto del miocárdio 

J 
•ajem: hipóxia,a.ne.§. 

tesia. 

~ 
Fibrilaci6n Venticrular Asistolia. 

Falla Eléctrica 

Prim::;.ria 

~ 
Falla Mecánica Reanimaci6n Temprana~Recupera.ción 

Secundaria 

l 
Hip6xia Estimulación Vaga.1 

i ~ 
HJerkalemia Acidosis l\Tetabólica 

~ 
Disminución de Exitación 

y Contractilidad 

J 
Paro Cardiaco Irreversible 

~ 
Muerte. 
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DIAGNOSTICO 

El diae;nostico temnrano es muy im¡:¡ortan'te, ya oue un paro 

cardíaco con duración de m1s de 3 ó 4 minutos, usu~1lmeni;e produce 

daño cerebral irreversible. 

La manifestación clínica pivote es: 

a) Un súbito estado de inconciencia (o e.ea un cuadro inicial 

de tipo "sincopal"), aveces acompañado de convulsiones que indi--

ce.n insuficiencia circulatoria cerebral. 

b) Sin pulsar evidenciables ruidos cardíacos audibles (resu,1 

tado del propio paro ca.rdio circulatorio), con presencia o no de -

movimientos respiratorios ( la ausencia indicará el paro respira-

torio). 

Se ve que la manifestación más llamativa (inconciencia) es 

producida en la medida en el que el paro produce su consecuencia 

ineludible, que es la isquemia cerebral. 

Los signos básicos o,ue señalan el cue.dro sin necesidad de 

aparatos, la presenciH de un paro cardiocirculatorio son la ause!!_ 

cia de pulsos palpables y la de ruidos cardíacos audibles. Los 

signos de insuficiencia ci1·culatoria cerebra1 son principalmente 

la súbi t?. inconciencia, l.a rápida midriHsis y la hipotonía mus cu-

lar generalizada, 

Los signos de paro respiratorio son la 8.Usencia de movimien-

tos respiratorios y los que corresponden a l.a insuficiencia resp! 

ratoria, tal.es como la cianosis rápidamente progresiva. Habitual 

mente el paro respiratorio es posterior al estado de inconciencia 
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o convul.ciones. 

El diagnóstico debe ser rápido y oportuno, lo o,ue es f'é.cil 

pues suele ser un cuad.ro evidente para el clínico. No se debe 

perder el tiempo y esta totalmente contraindicado en este caso 

introducir aparatos o hacer un exámen minucioso. 

El diagnóstico puede y debe ser clínico. Deberán palparse -

de inmediato los pulsos principales, basicemente el pulso caroti-

deo, sin querer necesariamente oscultar los ruidos cardíacos. En 

segundo lue;ar, ver las pupilas que lllUY caracteristicemente se di 

latan y ver los rasgos f'eci<ües C'Ue se "af'ilan" 9 Con ello basta -

para formular el diagn6stico. 

Una vez hecho est, debe rápidamente plantearse la pregunta -

de que si hay ciue intentar o no la reanimación. 

En resumen el diagn6stico debe hacerse bajo los siguien-

tes signos: 

1.- Inconciencia súbita 

2.- Ausencia de pulso en las arterias mayores 

3.- Ausencia de ru:idos cardíacos 

4.- Respiración estertorosa o paro respiratorio 

5·- Palidez, cianosis 

6.- Pupilas dilatadas 

7.- Temperatura desendida (piel fría) 

Nunca debe hacerse durante el paro cardíaco lo siguiente: 

1.- Oscultación prolongada del corazón 

2.- Intentar un registro electrocardigráfico 

3.- Pretender la busqueda de una vía venosa (se hará posteri 

ormente a la sustentación básica de la vida) 

4.- Enseyar la intubación orotranquial 
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5.- Inyectar medicamentos c~trdioestimulantes (han demostr§: 

do pocB \~ti.J.idad real) por vía intravenosa o intrftcar­

diaca 

6.- Salir de la sala en busca de ayudo. 

Puesto que todos estos aspectos nos tomarían más tiempo y 

ya sabemos oue este factor (tiempo) juega un papel importantisi 

roo en el paro cardíaco. De inmediato se procedera a la reanimg 

ción del paciente. Y si ya ha pasado más de 3 ó 4 minutos esta 

contraindicada la reanimación ya que, aunque el corazón y el pu~ 

món reanudaran su actividad, el cerebro no lo hará. 

TRATAJVl!ENTO ( TECNICAS K!';CANICAS) 

El primer objetivo del tratamiento es el de restablecer la -

circulación de sangre oxigenada y restablecer el latido cardíaco. 

ra. 

Masaje Cardíaco y Respiraci&'n Artificaial. 

1.- Posición en decúbito dors.al en una superficie plana y d~ 

2.- Asegurar vías aereas permeables 

3.- Est!mulo mecánico (golpe sobre el tórax) 

4.- Masaje cardíaco 

5.- Respiración artificial 

1.- La posición supina (en decúbito dorsal) nos permite ma­

neobrar al paciente con libertad y coloc=dolo en una superficie 

plana y dura (tabla) nos permite ejercer la preción correcta al 

torax d\crante el masaje; si no es así las compresiones que se 

realicen serán inadecua.das. 

2.- Asegurando una via aerea per1neable nos permite que el 

paciente, recobre su automatismo. Esto se logra colocando el cu~ 

llo en hiperextención. Y eso nos permite establecer una comuniC§ 

ción amplia entre la tráquea y las vias aereas superiores, despl§ 

zando la mandíbula hacia arriba y adelante. No se debe olvidar 

retirar de la boca objetos que obstruyan las v·~ 
i~.s aereas como son: 

( 10) 



pr6tesis, saliva, lengua (hay ~ue jalarla con una easa) o cual­

auier otro objeto, 

Posición adecuada de lBs mW"l.os sobre el t6rax el corte 

anatómico que explica ~or aué la compresión externa -

es P.fectivu. 

I N e o R R E e T A • e o R R E e T A • 

Posición de la cabeza y el cuello. 
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Colocaci6n del paciente 

en una superficie ·rilana 

y dura,preferentemente 

en el suelo. 

Mantener vias aereas pe!: 

mea.bles. 

Sitio en que se efectúa 

el puñetazo precordial. 

\ \ f\. 



FormA de realizar el nu­

fietazo preoordial. 

Sitio y colocaci6n de 

las manos para realizar 

el masaje cardiaco exte~no. 

Reanimaci6n con doe res­

catadores. 



··1 
' 

¡ 

J 

i 
_) 

3.- Estímulo mecf'.nico. 

Esto se realiza dRndo un golpe en~rgico en el tórax, npli­

cado a la mitad del externón dentro del minuto del paro, esto 

crea un estímulo eléctrico pequeño o,ue puede ser eficá.z para 

restablecer une. circulación adecuada. Sólo d.ebe utilizar.se un 

puf'ietazo.precordial. hn muchas ocacion~s esto es suficiente pg 

ra que el corazón recobre su función norme.l, pero si no es así, 

se proceder~ al masaje cardÍE1co externo. El puffetazo precordi-

al se realiza de la siguiente manera El rescatador sostiene 

un puño cerrado aproximadamente 20 o 30 cm por arriba de la 

apendice xifoides con la porción carnosa del uuño hacia el torax. 

Este gol·pe debe ser rápido y violento, pro:oorcional al tórax del 

paciente y se chec¡--. el p1.1.lso caro·tideo. 

5.- Masaje cardíaco. 

El cor:azón yace entre dos masas oseas (el esternón, locali­

zado anteriormente y la columna vertebral localizada posterior-­

mente); la compresiq$n del esternon hacia la columna vertebral, la 

presión intratorácica se eleva, comprimiendo el corazón y a los -

vasos sanguíneos y proporcionando así gasto cardís.co. Esa compr.!a 

sión toracica externa puede producir máximas de presión sistólica 

de 80-100 mm. Hg. 

La me.no izauierda del rescatador se apoyará por su talón, S.Q. 

bre la parte media del esternón y la derecha, apiicada sob~e la -

otra mano, ayudará así a la compresión. No hay que presionar en 

los cartílagos costales ni en el ecpigastrio (puede provocar daños 

hepáticos) sino en el sitio antes dicho. Los dedos de ambas manos 

deben -permanecer extendidos h:?.cia arriba, de modo que ~1610 el te.­

lón de lE!S manos hace presión y los codos estirados h8.ciendo un -

movimiento para adelante de p13.rte del rescate.dar. La compresión 

debe ser r:!tmice., con frecuencia de 30 a 40 movimientoe por minu­

to (no es acept2do unanimemente este ritmo, otros autores reco -­

mi_endan 60-80 compresiones por minuto), esto nos dá un r$tmo de 

compresión-insuflación de 5:1. ~l suprimir le compresión para 
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dar le insuflación no es necesario retir2r lE•S menos del tórnx, 

simplemente no se hace presión mientrGs se inicia lr. sipliente 

compresión. 

El esternón debe moverse de 3 a 5 cm. ente une. presión efi_ 

caz, ejerciendo una presión de 50 Kg. en un l•.dulto normnl. Esto 

ha. demol"trHd.o que se pu'-"de mantener Ulll• presión Brteril;l en ci­

fras de 80-100 mm. de Hg. y anortando un gasto cardíaco oue es 

de sólo el 50%'· del común, pero que es eficáz. Una vez, estebleci_ 

do eJ. ritmo cardíaco 8rtificie.1 :.>or nine;ún2. causa se suspenderá. 

5.- Respiración artificaial. 

El rescatridor debe colocar su oído aproximadamentE, a 2. 5cm. 

de la bOCé• y nariz del paciente de modo que cuE»lc¡uier aire exha­

lado pueda sentirse y oirse, E'l mismo tiempo aue observa el tórax 

por si existe ele;una expansión o depresión. En ausenciH de estos 

movimientos la respiración artificial debe hacerse de inmediato. 

Existen varias t~cnicas para la respiración artificaial, pero en 

casos de emergencia la resp:pración de boca a boca es la m~s impo_!'. 

tante y segura, ya que 1.8S otras requieren de mayor conocimiento­

y destreza. No debe olvidarse que cualquier técnica de respira­

ción artificial será ineficáz mientras no se mantengan lEs vías -

eereRs '!Jermeablee dur,:m1;e el pro ceso de ventileici.ón. No olvidan­

do tampoco tapando lei naríz del paciente durF.nte la iasuflación -

de boca a boca. 

El primer siclo ventilPtorio comprende cuatro ventile.cienes 

completns rápidas de la víctima sin permitir que el pulmón se 

vacíe comnletamente entre las respiraci.ones, cue.ndo la venti1aci6n 

artificiel es efectiva, el tórax del ~aciente se debe expander. En 

el adulto normal el volumen mínimo debera ser de 800 ml. pero no -

necesita exceder de 1200 ml. de aire para una venti.lación adecuada. 

La espiración es un pro ceso paci vo, El rescatador retirn su boca 

de la víctima, toma una nueva bocanada de aire fresco, lo insufla 

y observa l~ contracción del pecho. Las ven~ileciones subsecuen­

tes se realizar~n a una :frecuencia de une. cada 5 segundos ( 12-14 

por minuto) paxa un adulto. 



En el niño las ventil::.ciones se r'' nlize.rán con una frecuen -

f~ª de una cada cuatro seg•'.ndos ( 15 por minuto). Y en el lé,ctante 

un"' ca.da tres see;undos (20 por minuto). 

Al término de las cuatro insuf'laciones contínuas se verifica 

el estado del Pfcciente, si existe o no circule ción arteriLcl (en -

la arteria corotídea, y2. c~ue esta arterin es la encargada de tran~ 

portar oxígeno e.l cerebro). Al menos oue el pulso caro tí deo sea -

nulo, la reanimE1ción cardiopulmorn:'lr se seguirá. "dministrando, ha~ 

ta oue se recobren las funciones autómomas. 

La circulación :odecusdR ruede mantenerse si la frecuencia de 

la comnresión del esxerri.6n tiene un promedio de 60 por minuto. 

Cuando l.a reanimación est~ siendo realizada en equipo, un reecatg 

dor se ocupa de lr>.s vias aereas y la respiración, mientras c;ue eJ. 

otro lle·1ra e. cabo J.a compresión tort~cica. En este caso J.a compre­

sión del tórax se realiza a una frecuencia de una -por segundo con 

J.a ventilación intercnlada después de ce.da cinco compresiones. En 

J.a secuencié! de dos rematadores la proporción de lB compresión t.Q. 

rácica con la respiración artificial es de 5:1.En l.a secuencia de 

un rescata.dor .la. proporción de la compresi6n toró.cic8 a la venti­

lación artificial es de 15: 2 ; le fre<;uencia de las compresiones 

tor~cicas van seguidf:.s por dos respiraciones completas y rápidas, 

no dando tiempo e que el pulmón se contndg8. complet2.mente entx·e 

las resviraciones. Se dice que es más rápida la compresión torá-­

cica , cuando es un rescatador, :porrue las c~ompreciones deben ser 

compJ.etadas en 10 segundos, dando tiempo e. los 5 segundos restan­

tes 2. J.a colOC8.ción per~· la respiración ar-~ificial o Eil masaje -­

cardiaco. Particularmente que he tenido le oportunidad de reali 

zar éstas me.neobras, puedo decir oue es excesiva.mente cansado y 

muy difícil de hecerlo así, por lo oue recomiendo que se adiestre 

al personal del consultorio dental para que nos ayude en un mome12 

to determine.do, YR que los resultados serían más venéficos. No 01. 
vi dando tener una armonÍR 2.l realizar el procedimiento; me rei'ie­

ro a ciue si se dá masaje cardiaco, no se realica al mism:i tiempo 
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la ventilaci6n nrtificiul o viceverE.a ya que son rminiobrns antac;2_ 

nistas. En 18. µráctica persona}. 1'.)Uedo .<egrecnr también, r·ue e~; muy 

:frecuente la rejurjitación de nlimentos, hecho cue deberr,os tener 

presente p2rfl limpisr 12 boca y c::ilocer la cebeza ac. lr>do P'·.r!". -

evitar que broncor·:;_:nire"' Ademt.ls, esta r.:.i tue.ción En·ovocr nÁu~iees y 

asco al. rescECta.dor pero debemos m2mtenernos firme~ en el. p1·occdi·­

miento ya c¡ue de nosotros der,¡ende l8 vida. de ese paciente, podemos 

usar gasas o cualc:iuier otro lienzo PE•rl?' evi tnr un no co es ta repu1_ 

sión. 

ADMINISTRACION DE FAHMACOS. 

Cui:indo el mi:saje cPrdiaco y 1.a respir<1ción e.rtificial no re­

cobran el uutomatismo del pa.ciente es necesario. la s.aministraci6n 

de medicamentos cue ayuden al coraz6n y al org:oinísnio en general a 

mejorar sus cambios fisiopatológicos y metabólicos. Sin 16 admi-­

nistración de éstos no tiene irntido seguir realizando la reanima­

ción, mientras siga transcurriendo el tiempo. 

Bicarbonato de Sodio. Su administracíñn es dir~cta ror via 

intavenosa. Alupolleta de 50 e.e. al 7.5% = 44 mEq. Nombre comer 

cial Bicarsol al 7 .5,<;. Se administra. cada 10 minutos dos o tres 

repeticiones, Es el medic8lllento m{s importante el el tr2tamiento 

del 'Paro Cf•rdia.co. Debe administrarse a la mayor brevedad, en fo!:_ 

ma c::mtínua hast.c, oue se restablezca el ritmo cerdiaco. Si en un 

paro cardiáco no se administra éste medicamento, las posibilida-­

des de 8xi to en eJ~ tr<1.tamiento del mismo, son prácticamente nulas 

ya que •fote medicamento contrarresta la acidosis m.:.tabÓlicei. y el~ 

va el pH sanguíneo, 

Cloruro de Calcio. Es de particular importancia en la asist2_ 

lia ventr:Lcular ya que, juegg probablemente un papel importante -

en el mec."mismo de a.cción de ls.s fibras miocárdicas. Es decir, ª:!::!: 

menta J.e. :fuer?:a éle la contracción del corez6n; estimul::indo al no­

do auricular y ayude metiendo el potásio a las células. En una d~ 
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sis de l gm. de lO ml_. él.irecto y en form<• lenta; se puede Eiclmini~ 

trar une. segundci élósis. 

Adrenalina. Acelera el rítmo ventricul2r y i'avorece l8. v¡o~so­

constricción periférica. EstimulRción élel sistem<• nervioso central 

Estimula a r>ue aparezcan impulsos re.rdirícos, por excelenci::? es el 

mejor meclic::-•mento para ello, pero en dÓDis elev:.'.das déi orie,en 8 -

sJ:•ritmias cardiacas. Se edministra en une dósis de l ml. diluido 

al l:lOOO, así 5ml. de nguEI o r3olución salina con medio mililítro 

de e.drena.lina, se puede repetir c~da 5 minutos, dos o tres dósis. 

Todos éstos medicamentos ee ;;_dministrBn no con éste orden, -

sino dependiendo de la situación se van 2dministr5nclo, 2un('Ue to­

dos ellos son útiles para el control de arri tmins, paro CF<rdiaco, 

insuficiencie.s cardiaca.s, etc. 

Por lo r.ue se refiere 8 l8 fibrilación ventricular, si se d~ 

muestre•. su presencia, debe cidministrarse de inmediáto un choque -

eléctrico de 300 a 440 volts con el desfibrila.dor. Puede repetir­

se varias veces la mRnibra. con el mismo vol taje o aumentandolo al 

doble; colocando un electrodo en lci ba~e y otro en el ápice de c~ 

razón. 

Seguremente muchos nos podremos preguntar: ¿ Cu{mto tiempo 

debe lll8ntenerse el masaje en los casos en que t8.ll luego como se 

suspende ~ste, se advierte que el cora.zón no reanuda su función?. 

Es un punto difícil de decidir en forma correcta. En realidad pa­

recería seguro ~ue a m~s tiempo pase sin obtener éxito (inconcien 

cía, midriasis, e.usencia de pulso), más improbable es oue se pue­

da sacar del problema al paciente. No p8rece r8zonable continúar 

haciendo masajes por más de una hora. Si el paciente ha sa.lido -­

del paro, conviene recordar que es altamente posible que en las -

próximas 24 horas el cuadro se re pi ta, a veces con una. frecuencia 

extraordinaria.; por esto es muy reco¡:¡endable c"ue el paciente in-­

grese a un hospital de urgencias para su manejo posterior. 
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TRATA!~IJi;NTO POSTERlOll A LA REANlMACION 

La. medins. moderne. que se ayuda de todo ·tipo de PE·ratos, co­

mo los utilizados en le SEÜP. de cuidados int•·ncivos (U.C.I.) o en 

le. unidad de cuidados cardiol6eicos (u.e.e.), tienen una eran ªY!! 

da que ofrecer e los pacientes cue ha.n 89.lido de un paro cardiaco. 

La supervisi6n del paciente que lo sufri6 debe ser constante y -­

hecha "QOr personal entrerii,,do; con el pFtciente conect2do a monito­

res en donde el oscilosc6pio registnt c·onstnntemente el electro 

cardi6gr.0 .ma en forros visible, l~on apari:i.tos estimuladores listos 

para hecharse a andar en cuanto aparezce un. nuevo paro, con resp! 

radores y desfibrile.dores, con o.drenE>.lina, calcio y. demás drogt-.s 

a mano, cateteres, etc, 

Son dos los objetivos en ésta etapa: 

a). Preventr la repetición del episodio de pRro. 

b), Tre.te.r las lesiones residuales del S.N .C. 

f'.unque también es importante tratar les lesiones causadas d:!! 

remte la reanimación como son: fracturas costales, lesiones hepá­

ticas y gástricas, etc. S e maneja de la siguiente forma: 

a.). Monitorizar los trenstornos del rítmo cardiaco. 

b). Msntener una buens perfusión tisular sosteniendo la. pre­

sion arterial en cifr:;is e.decuadas, mejorando la contractilidad 

del miocardio y corrigiendo la vasodilataci6n periférica. 

e) • Vigilar la. oxigenación y ventilación artificiales. 

d), Corregir la.s al tere.ciones metab6licss e hidroeléctricas. 

Es recomendable dejar al -paciente con inyecciones perm¡nentes de 

bicarbonato para combatir l>:i acidosis metab<Ílica. 

La hipotermia y el empleo de Furosemide, de .Amitol y de Hidr~ 

cortizona, son medicrunentos útiles para combatir el edema cerebrE1.l 

ésta es le. manifestación residuE,1 más importante en el s.N.C. 

El uso y administraci6n dé éstos medicrunentos y medidas se 

deja a criterio del personal calificado para ello, por esta razón 
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no menci-ono las d6sis ni m8.s detalles de su administración, riues­

to oue nosotros '5nicrnnente actuaremos en casos de emergencia cuag 

do se "!.)r•.::s\:;nte est:.: si tuRción. 

PRONOSTICO. 

El pronóstico ante el paro cardiáco es mro•lo, a pesar de todC\ 

ya oue fallecen un 50% a ':!O'/.· de los casoo en las siguientes 24 -

horas aunque se les hayE>. sacado de uno o varios episodios d.e para. 

Hay aue tener presente que si se intentan les manibra.s en los ca­

sos"terminales", la motalid-'l.d será de todos modos del lOO'jb. Hechos 

en cambio, en los casos indicados, hay un lote de pacientes que -

abandonan el hospital en perfectas condiciones, lo que es alenta­

dor y justifica el interés y el empeño puesto en el estudio de 

J.as maniobrafl de "resucitación". 

PREVENCION. 

La población con riesgo abrca má'.s de una terciora parte de tS?_ 

dos los hombres entre los 35 y 74 años de edad. Algunos pacientes 

·presentan un ataque inicial de angina de pecho, o bién, el agran­

damiento de un cuadro anginoso ya ests.blecido, durante las sema -

nas· o meses oue .anteceden a un infe..rto 8]. miocardio; por lo t¡,into 

dichos síntomas preceden al súbito coh~.pso cardiova.scular. La exi~ 

tencia de cierto tipo de con·tracciones ventriculares prematuras -

pueden ser car8cter!sticas de pB.cientes susceptibles a la muerte 

súbita. Nunca. debe autorizarse a -,in.cientes nue i;ienen una. enferm~ 

dad isouémica del miocardio oue hagan esfuer11os físicos, como la 

carrera, si ni es bajo estricta supervisión médica. 

Un e;rupo de pacientes con mayor riese;o es aquel c_ue ya ha s~ 

frido una resucita.ci6n por fibril8.ci6n ventricular. Otros son ---
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aouellos <'Ue yr:, h,,n sufrido un inf·:·rto 8l miocardio. :::'or lo ,·.ue su 

tr:1 t?_n~iento, cnntrol urofil:~ctico, son indispensables. Todas ea 

:?ersoncts ~;ufrir un c:Jlo.;)r;o cordiov2sc1.11 ;::ir 

con mAyor frecuencia, .oor ello deben estar '::.lcrtr, 8nte CU8.lnuier 

manifestaci6n ~inormul. El médico tr:.it:onte debe dar 12.s instrucci2_ 

nes a sus pncientes, de cómo :ioner~1e en m<u1os de 9erso::ic1l califi­

cado ante éste· situ:.~ci6n. Todo lo cmterior se refiere a pers:mas 

ambulantes que pueden tener un colápso cardioV<3.scular súbito en -

la via pública o en el hosni tul. Pero, e:dsten métodos de preven­

ci6n, también n nivel hospitalario cu8nc1o se rec~uiere de una in-­

tervención quirúrgica, en éstos casos se deberén tener presentes 

estos aspectos: El estudio preo peratorio de rutina puede eviden-­

ciar al te raciones ca.rdiovascul.ares no sos pechadas, c•ue deben co -

rregirse previe.mente y permite ef'ectu¿1r medidao especiales de corr 

trol durante el acto quirúrgico. El evitar los reflejos vo.g::.les 

que se originen durante la intubación, l.a anestesia y el manejo 

de los órg13nos, resulta de inestimable valor E•n la profilaxis de 

los rítmos lentos y la asistolia. Estos reflejos también pueden -

presentarse en cirugias menores por lo oue se debe poner atención. 

El msntenimiento de una sa.turación arter·i;:;.1 adecuada de le -

hemoglobina, contribuye a proteger de los efectos de la hisquemia 

en los territorio con circulgción comprometida. 

Es importante señalar en el caso del Cirujano Dentista que 

el mayor rie~go ~e tiene con éRtOR pacientes (cardiópatas) y un 

papel importante jueg~ el stres (miedo y ansiedad) que el pacien­

te presenta durante su trat<,1mien·to dental, por lo que, es recome~ 

dab1e tenerlo tre..nquilo, e::T-Jlicando e1 procedimiento e infundien­

do confianza al paciente. Y es de suma importancia realizar una -

hi.'storia clínica antes de cu~lauier tre-.tamiento par;;i, evi tarEie si­

tuciones desagradables, pués, un paciente sano aparentemente pue­

de también desencadenar un colapso cardiovascular súbito. 

ESV, T':"JS ~ . .'! P,[.,f 
S1'Wi üf'".; ii .u 

MO l.li•h.•iJftGA 
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CONCr.tJSIONES. 

A manerF.l de conclusión y resumen se puede menciona.r la exis­

tencia del 80% de los nacientes, oue son pro;iensos a sufrir una -

muerte súbita, en a~uellos en ~ue su estado de salud no es el óp­

timo, teniendo aleunos padecimientos menores origine.dos por alte­

raciones del rítmo cardiaco; o a causa. de una alteración cardiáca 

primaria, o una de las que originan insuf'uciencia respiratoria --

aguda. 

En cualouier caso, es necesario tener una historia clínica ~ 

decuada para poder atender a un paciente, controlando li?.s arrít-­

mias, la hir:ióxia y las alteraciones metab6licas e hidroelectrolí­

ticas, evitando hasta donde sea pouible y sin descanso el stress 

emocional del paciente, ya que éste es uno de los principales Ca):! 

san.tes del paro cardiaco; lo evitamos platicando con el paciente, 

indicandole nuestr11s maneobras durante el trl'tnmiento y sin enga­

ños. No administrando demaciado anestésico, con una buena técnica 

para. la administraci6n de éste, evitando así el dolor. En los ca­

sos quin'irgicos debe agregarse además, el estudio oreo peri,,. torio y 

el evitar severos reflejos vegalee durante el acto o pera ·torio. 

Cuando ya se han tomado las medidas necesBrias y el paciente 

cae en paro cardiorespiratorio, no debemos perder el tiempo en 

otras cosas, sini debemos actuar rápido y con seguridad, ya que la 

vida del paciente está en juego; así, la respiración artificial y 

el masaje cardiaco podrén salvi?.rle la vida. Debemos tener presen­

te el tiempo transcurrido, pués, si ya han pasado más de 3 o 4 m!_ 

nutos estas maniobras no deben ser realizadas. La capacitación 

del personal en éste caso es indispensable, sin titubeos ni mira­

mientos, En la práctica personal puedo recomendar ante todo cono­

cimiento de las maniobras y algo import::mte son las n8uceas o re­

pulsi6n que se pueda tener en ése momento, pero se tiene 0ue rea­

Ji7.ar todo el tiempo que sea necesario, aún con un gran esfuerzo 

·físico ya rue de ello de pende la vida del :pgciente. De aproximad_§; 
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mente 20 intervenciones de éste tipo (en las ~ue he tenido la opo~ 

tunidad de intervenir), sa.tisfactori8mente, se h= recuperado dos 

personas, pués, hJ intervención hr-• sido o 9ortun<0"; los demé.s han 

muerto por<'ue el tiem'!JO nue permanecieron en paro fué lnrgo. 

El moinejo nosterior cuEJndo se hn sBcado a un p8Cit3nte del !)§,_ 

ro, se deja en manos del '!'.lerson81 especialmente e~'lificado y cap.s 

citado para ello y no fué mi objetivo en éste trabajo, sino la -­

emergencia ~ue es la intervención prim~ria. Así, en el h)spital 

el médico tre.tará de aue el paciente no vuelva f'. caer en paro y 

corregir las lesiones residuales del S.N.C. El monitorizar el rí~ 

mo cardiaco y las const::mtes metabólicas, hidro electrolíticas y -

de oxigenación y el empleo de furosemide, manitol, coticoesteroi­

des e hipotermia resultan ser lo mi~s importante en éste caso. 
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