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INTRODUCCION 

El cese repentino de. la respiración, con desapari­

ción del. pulso es una eventualid~d siempre temibl.e. 

Puede suceder en cuá.i~rii~i:.;~:i:.t~ y en cualquier mo 

mento: en el trabajo, en iié casá.,_~en la calle, y a ve-­

ces en el consultorio odorÍ~.016~:¡.'cp. 
Las causas son muchas e incluyen las reaéciones a­

las drot;as, la anestesia, 1a as:fixia, 1a propia e.nferm~ 

dad, la exitación, la tensión física, así coino tambián­

e1 shock el{;ctrico •. 

La mayoría de los pacientes llegan al consu1torio­

temerosos y sin sedación. 

Durante el. procedimiento. odontológico son comunes­

los aumentos de la presión sistólica. 

A estas tensiones agregemos 1a posible toxicidad -

de 1a anestesia local, la estimulación de vasoconstric­

tores endógenos y el strecc de los estímulos dolor·osos. 

Así como una creciente proporción de pacientes que 

acuden con en:fermedades y de edad avanzada. 

Los odontólogos tenemos que aceptar la responsabi­

lidad de hacer la evaluación de los pacientes antes de­

emprender los tratamientos, mediante una cuüladosa eva­

luación de el.los, 1a posibilidad de un paro cardiorres­

pira torio se reduce a un mínimo, aunque no se elimina -

por completo. 

Cuando se detiene el corazón, por lo general sub-­

siste una respiración jadeante de por lo menos 20 a 40-

segundos más. 

Cesa el aporte de sangre oxigenada al cerebro y al. 

resto del cuerpo, y muchas veces las pupilas se dilatan. 



Significa ésto que la reserva energética del cora­

zón no esta disminuida y que la en:fermedad no limita la 

f'unción cardiaca por el compromiso mecánico que iinplir:a 

o lo hace muy ligeramente~'; 

De lo ·anterior se despreíid.;e qufi; la/insÜ:riciencia 

cardíaca, cualquiera que s~~ ~~ '6:r·~~~n. nf.nécán.ic~i inf'la 
,_ '. ... ;·.···"·•','- ·, ··- ·, . -

matorio o dec;enerativo 11 es la.défi()iéncía en la f'unción 

cardíaca pa:r·a proveer a los tejidos d~l-·organismo de la 

cantidad adecuada de materiales nutritivos y. de oxígeno. 

Aparece insu.:ficiencia cardíaca cuando el corazón -

no puede hacer circular la cantidad óptima de sangre -­

que se requiere por el organismo. 

El gasto cardíaco es inferior al que se necesita. 

I~s cavidades carñiacas se vacían mal, sube su pr~ 

sión diastólica y la sangre se desat1U·a mayormente. 

La incapacidad de los ventríc~los para hacer circ~ 

lar la sanc;re en cantidades adecuadas, conduce a la con 

gestión en el terreno venenoso pulmonar, sistemático o­

ambos ( Insu:ficiencia retrógrada, Insuf'iciencia conges­

tiva ), así como un f'lujo arterial insuficiente ( Insu­

ficienc~a aterógrada ). 

Los síntomas y signos de insU:ficiencia cardíaca de 

pende del ventrículo que desfallece y del grado y dura­

ción del desfallecimiento. 

Es así que el paro cardíaco se define como la ine­

f'ectividad s~bita y absoluta de la función cardiocircu­

latoria y cardiopulmonar potencialmente reversible, ---



siendo el grado máximo la insuficiencia cardíaca, o --­

bien con la suspención brusca de la contracción útil 

del miocardio que puede ocurrir de manera inesperada y­

sin signos premonitorios de una persona en quien la --­

muerte no estaba prevista. 



DEFINICION 

Para comprender el pr.oblema de la insu:ficiencia -­

. cardíaca, ·es necesario inicialmente hacer un breve aná­

lisis de lo que se entiende por SUFICIEÚCI.l!. CARDIACA~ 

Normalmente el coraz6n desp:)..iega üna actividadme­

cári.iéa que eri estado de reposo es muy ill:ferior a su ca­

pacidad para enfrentarse a 'las ne.cesidades que exige el 

ejercicio físico. 
- -

La. capacidad del cor1'Í.~6n.de hacer frente a incre--
·. .. .-:.-.--· .. :.;.._;·-".'-:'._.'·:·. 

mentas de ejer·cicio físiCo, .si±í: dar manifestaciones 

su:frimiento, se llama s.lfi'a'.:ieri&~á~cardíacá., 

En otras palabras, el a'.oZ:a!~6h ~i'.Jl6i.erite 
necesidades que todos los ~ej~do~/~ei ~l:·gat'lisci&:;~i_¿d~n­
de oxígeno y materiales nutritivo's;~·!Fund~nientá.llie'D.te(la 
glucosa" tanto en reposo, como cua~'cl~ ~"l· ~~~-'tej~i:c.H6ió 
físico. 

Independientemente de los mecanismos bioquímicos -

involucrados, la reserva se pone en juego, gracias fun­

damentalmente a un aumento de la frecuencia cardíaca. 

Es necesario destacar que un corazón que ten¿;a le­

si6n pero que se encuentre compensado, puede ser su:fi-­

ciente cuando menos para una actividad física normal se 

dentaria con esfuerzos moderados. 

Signifiua ésto que la reserva enereética del cora­

z6n no esta disminuida y que la enfermedad no limita la 

función cardíaca por el compromiso mecánico que implica 

o lo hace muy ligeramente. 



EJ. tiempo es el factor crítico; cnando, la, e!Jler<?en­

cía se produce en el consultorio, ,e]_, c!ei:i't:insta debe sa­

ber como reconocerla, que hacer, ,co¡¡¡o haC.erÍb.'f ~d~más:.. 
:.,_::~J·;;..Xf! ::'· '' 

hacerlo iruriediatamente. ~'-;·,· :~·:'~: ._:¡\ ·,,::~·,· ~·;-· .·-.,,,«:,-' 
' -- ' •C· ,;N,·c. -;_-o~ • <• -

Es posible efectuar respirªci6ri,·O'fti.#C;ii{1~::1i.hi:li:,i':':-::., 
flando en los pulmones del paciente el ~i;e '.;'~1l~.:~~;:i-es 

J -, -~ '' -

pira, a.través de la boca o la nariz_;, :: :·~; • • -'.~'.'.i~1J?i;:;~¿:, 

aaí o:;:~.=~·~.:::n:~r;:::~!:~!~lf !!~t~:f ?t::··· 
inferior del esternón. 

Fara esto no se necesita ningún equipo especial.¡ -

sólo su presencia y "SABER COI.lO". 

El objetivo de la resucitaci6n cardiorrespiratoria 

es proporcionar una buena circulaci6n de sangre exige~ 

da para mantener el :funcionamiento del cerebro y de los 

órganos vitales hasta que se recuperen las funciones na 

turales del organismo y permi~an la ventilación y circu 

lación espontánea. 



ETIOPATOGENIA 

En general todas las. cardíopatas órgano:funcionales 

pueden evolucionar, en algún momento determinado con in­

su:ficiencia. 

Tomando en consideración las· teorías·a.e·He~glyn 1 -

que indica ios mecanismos que intervienen }eri '}~;,:Pr6d.uc­
ción de la mayoría de insuficiencias ~á.:t'.a.:r:~~a:E!> ,. 

·' ., .-,-:,,_·_,;;;:.:.': . ', .,. ;,e,:,<.''-, ·-, ·: -
·,:;,",:'.·.,-... ·.··:·':··.·,· .. ·-'-' ;.;:'.·;;_,·:-.· . 

I.- Si el músculo cardiaco est~:~it~~~d~ y su meta 

bolismo no es normal ni puede cump1ir :~i·;e~,- su cometido, 

dará origen a insuficiencia. 

Este tipo de insuficiencia sehá'señalado en la -­

miocarditis de tipo inf'lamatorio o miocardiosis. Estos­

procesos morbosos darán insuficiencia cardiaca de tipo­

" energético - dinámica " 

II.- El corazón puede presentar insuficiencia por­

lesión valvular, hipertensión arterial o cualquier otra 

causa que exija mayor sobre esfuerzo. Al principio el -

corazón lucha contra esta res.istencia hipertro:fiandose­

pero al no lograr vencer la barrera caerá en insu:ficien 

cía por agotamiento. Este mécanismo provoca insuficien­

cia de tipo " hemodinámico " 

III.- Toda la alteración del sistema de conducción 

del corazón, traerá como consecuencia insuficiencia. 

Se ha señalado este mecanismo en la " taquicardia­

paroxistica, fibrilación auricular o ventricular o blo­

queo a cualquier nivel de conducción eléctrica " En es­

te tipo de insuficiencia el mecanismo de producción se-



rá de tipo "excitomotriz", que desaparecerá al reinsta­

larse el ritmo. siriusal normal. 

IV.-. La irisUí'iciencia puede: a¡:iar~ceZ:.:._en :las "asis­

tolias"; eir. {as' qU.e el corazón no: puéd~ zi~ildi:l:'-un volu­

men miriüto adecuado de sa!lc,ure. Este. fenómei1b · d~· 'insufT­

ciencia se ha reportado en aquell_os procesos morbosos -

que cursen con la abreviación. de la dástole~(gi::andes t!!_ 

quicardias) y por limitación de las mismas (pericardi-­

tis constrictivas y taponamiento cardíaco)~ 

Casi nunca actúa un solo mecanismo, sino: :que .inte;s 

vienen dos o más mecanismos. · .. :• .'> ·.·· 

Esquemáticamente la insu:ficienciª c~rcl:fic:ia., . puede-
=_:_-~·:·~'. o~ · __ -. > 

presentarse por tres circunstancies!'·:~ ..... , .... 
- .. /' .·'·:··· 

a).- Obstáculo a nivel de.vías de expüisiÓn .ele un­

ventriculo. 

b).- Insuí'iciencia de cualquiera de las vál:vulas -

auriculoventriculares o sigmoideas y 

c) •. - lesión primaria, debida a insu:ficiencia coro­

naria o t:r·astorno metabólico. 

También se puede indicar que los mecanismos que -­

pueden desencadenar insuficiencia cardíaca, se dividen­

en tres grupos: 

I.- Lesiones que alteren alguna estructura del co­

razón; pericarditis, endocarditis, miocarditis corona-­

riopatfas, cardiopatiás congénitas y miocardiosis. 



II.~ }'adecimientos·nO cardiacos, afecciones. renales 
,, ' 

deformacio:lles: t~rácicas, neumopatias agudas o cr6n:icas·,-

hipertiroidismo y ane,urismaS arteriovenosos •• 

III •. - Caucas extrínsecas que pueden in:fluir 

la visera cardiaca; ejercicio violento oc. sobre fEtti~a:, -

alcoholismo crónico, grandes alturas· y tra'lirnati,~m~ .tori!­

cicos. 

Pero todavía se acepta.n dos teorías para s'eñalar 

las manifestaciones de insuficiencia cardiaca~·· 

Teoría anter6grada (For·dward Failure)> el" eleinehto-' 

determinante es la caída del débito cardiaco, que al peE_ 

turbar el funcionamiento renal origina retenci6n d.e agua 

y sal. 

Teoría retr6gada (Back:viard Failure), se manifiesta­

por estasis venosa pasiva que es debida a la elevaci6n -

retrógrada de la presión diastólica por debajo de las ca 

vide.des insu:ficien-!;es. 

La insu:ficiencia se traduce por el fracaso de los -

mecanismos compensadores car·diacos y extracardiacos,. que 

tienen como único fin awnentar la cir·culaci6n a nivel ti 

sular. 

Al mismo tiempo actúan los mecanismos extracardia-­

cos que ocasionan vasoconstricción arteriolar en territo 

rios esplánicos e hipervolemia; todo ello condiciona in­

cremento de los líquidos extracelulares y alza del volu­

men sanguíneo. 



Todo esto conduce 

vaso constricción/·. 
- ·~ • ' • < ~. , ' 

La reducción ·de"Ta filtración glomerular ·de sodio.,. 

y aumen:to de la í'.esorc1ón tubular de este ión §~ cl~l ::_:_.:_ 

agua, aumentan erretorno venoso para tratar de preser­

var el volumen sanguíneo circulante. 



_; 

co, 

CLASIFICACION 

=· - . ,• 

Toda enfermidad e~ ~8.'iisa pO-teiicilíi aé1 ;p~ro '?ªrdi~ 
por 10 que a1·¿~istarJ.6 ~sia idi'.Ú·i~te.rro:inab1e. 

' ~.·· .·~<-: ' __ :_ ·.: :: :-:. -<'.: (•t 

Hay, sin embargo, paros:'c:ardiacos en·personas sa-­

nas o a1 menos no cardi6patas. Hay.paros que pueden ser 

reversibles, como los ocurridos en cirugía, anestesia o 

bien en padecimientos médicos no termina1es. 

Es un accidente que e1 anestesista debe tener siem 

·pre en mente durante 1a anestesia, en ef'ecto, cua1quier 

episodio hip6xico que ocurra, es capaz de desencadenar­

lo como cuando hay obstrucción de las vías aéreas, asp! 

ración de v6mito, reacciones broncoespásticas, ref1ejos 

vaga1es al. entubar, depresiones del cc1üro respiratorio 

por drogas, particularmente los 11amados 11 cocktai1/f'~ 

maco16gicos " y, en general todo aque11o que produzca -

hipoxia por cualquier mecanismo. Por todo esto se ve -­

que la anestesia puede ser una f'uente importante de pa­

ro cardiaco, aunque se calcula que esto sobreviene s61o 

en un caso cada 2000. 

Las principa1es cardiopatías que pueden cursar con 

insu:ficiencia, son 1-as siguientes: hipertensión arte--­

rial., enfermedades coronarias, cardiopatías reumáticas, 

sif'il.is, corpu1-mona1e, estenosis aórtica, anoma1ias co~ 

géni tas y .ºtras cardiopatías. cualquiera de 1-as cardio­

pa tias anteriormente señal.adas pueden cursar con insuf'! 

ciencia cardíaca, pero tampoco es raro que existan 1a -

asociación de dos o más de e11as. 



.., 

Causas determinantes de i!lsu:ficiencia cardiaca. 

Una vez que se ha determinado la (s) causa (s) que 

dieron origen a la cardiopatía,. se tendrá. que prévenir­

las causas que desencadenan o: agraven la .insuf'iciencia­

cardiaca. 

Infecciones: fiebre. reumática', bacteria-
\'_ :.~,".,:' ~: :~. _,. ·--=' --

na, etc. ::;::::'· .,,::. '··<_>_,.,,, 

In:fecciones de las vías iespirki~~~1!'s·'f~,i~fhi~C.Urina--­
rias, o del tracto dige~t:Í.V,~) :: :·{ ,.,;:?\:f' 
Transtornos emocionales o ·faÚga,·fÍsica~ 

Insuficiencia coronaria o infarto ai miocardio. 

Transtornos del ritmo: taquicardia ventricular, Flutter 

Embolias pulmonares. 

Embarazos, partos, abortos, etc. 

Anemias agudas y crónicas. 

Aporte inadecuado o exagerado de sodio y agua en la -

dieta o por ve~oclisis. 

Intervenciones quirú:r-gicas; cirugía o corazón abierto. 

Calor excesivo; sobre todo húoedo que aumenta el débi 

to cardíaco por vasodilatación. 

Trastornos endócrinos; hipotiroidismo, enfermedad de­

Cushing, feocromocitoma, etc. 

Hipertensión arterial primaria o secundaria. 

Ruptura de cuentas tendinosas. 



.:;suspenci6n d.e.í t~atami~ri.t~ Úi?;itái:i.b<)~ intóxicaCi6n 

-Por exeso .de•.administraci6n de diur'éiico's''etci 

.... :,z;~~i~~tI&*~~~i~~~~~&~~~~~~:~:f:1t 
tar su ciesco;n"pe'ii;;a.'C:T<sri/'./ ·~ .\.::•· j'; s;./'~::·:.\- > 

~·::~\:;~~\··:;:~,:··IF'. :---·,~ ~~: - -., :z'~ ·-=: ·º-':·~ --~--- - _- e 

. - >"''' :t'~- ·.'{;.'.: ·<·\.::::J: :"-S\:i·';',' , .,;;::~-, 

de pr::i~:::r:!~r:~2~f~~~~~~~~!{~;~~~l'.e?~:::f:~::r~:= 
los enfermos con insufi:ci~zic:iB:;c~rcÍ:l'.aca. 

Así se tiene en cuenta las causas y los 6rganos af~ 

ctados,los paros cardiacos pueden clasificarse como si--

gue: 

PARO CIRCULATOHIO.-Naturalmente es más común en los 

cardiopatas.Quienes padecen cardiopatías isquémicas o ~ 

cian6genas,valvulopatias isquémicas o cianógenas,valvu-­

lopatias a6rticas o miocarditis son los que tienen mayor 

riesgo al respecto. 

PP-~0 RESPIRATORIO.-cualquiera que sea su origen va­

seguido de un paro cardiaco,pero pueden transcurrir has­

ta treinta minutos entre uno y otro. 

La insuficiencia respiratoria(hipoxia e hipercapnia 

de cualquier etiologia,expone siempre al paro cardiocir­

culatorio,y también las embolias pulmonares,a través del 

mismo fen6meno,terminan con la vida de muchos pacientes. 

PARO DE ORIGEN INFECCIOSO.-Son causas de paro car-­

diocirculaturio muchos padecimientos infecciosos,entre -

los que se deben citar especialmente la difteria y el -­

tétanos. 



Ent-;re J.os qu.e· c·it~-remos ·ús::_Jer.it:'tL::i1~n·t;e l.a c:if-'.;e::."'ia, 

el tétanos y el sida. etc.· 

PARO DE ORIGEN RENAL Y ENCEFALICo.La insuficienci~ 
renal, p~rt~cularmente a tra~és de.Ú hi;~r;mlemia y los 

accidentes cerebrovascularessontaaibléh caus11s f'recuen 
·':~ .· 

tes de paro cardiocirculiitori6}:> :.}' ió;. / .. .. 
• ,; ,' ,t ( ~ ;.,· •' "o - .~T: ~', 

- . _:·~~x::~.~;:< ·-,í - . ~;:·; :e: ;~-::: '.;,¡ . 

PATIO. POR IN'.l'OX:Í:c,A.(íic:ll'f~sfi.'~~S:i'],}i~~i9~~tones que pu~ 
den causar paro c~i-~i6ciI:i'ciÜÍ~t6i'.fci;;;~';;¡i{. :d~~;~6s órdenes -

''i\'~::};,'/~.;~' > i. ··~~- .:>·~·· ,.,·~-: ·.· . · .. \ 
distintos: -.. ~-.~-~_:_··~ .:'-

a) .-Las producidas !l?r. 'J:ene?lós ·de acÍJión muscaríni·· 

ca que cursan con bloqueo de la colinesterasa,acumula-­

ción de acetilcolina en los relevos nerviosos colinér-­

gicos, producción de broncoespasmo y bradicardia~En este 

grupo se encuentran ciertos hongos venenosos,el veneno 

de ciertas serpientes y alacranes y algunos productos -

f'osforados(como el malatión y el paratión que se emple­

an corno insecticidas en la agricultura y la jardinería~ 

b).-Las debidas a ciertos anestésicos y a diversos 

medicamentos como la digital,la quinidina,la difenil -­

hidantoína,las sales de potasio,la adrenalina,el isopro 

pilarterenol y otros simpaticomirnéticos,asi como algu-­

nos parasimpaticomiméticos cuyo representante principal 

es la acetilcolina. 

PARO POR REFLEJO VAGAL.-Ciertos reflejos vagales­

pueden producir o precipitar el paro cardiocirculatorio 



Asi oc1l.rre_,por ejemplo;·cuando. se.hace una presión 

excesiva sobre los globós .. <?cu:i_ár~e;·se·estimulan las -'­

vías aéreas al paso d.er'b:r'.oncosbopió'C>·cÍe los tubos en­

dotraqueales_, o bieri ~uándo' ¡¡¿~.p~8.c~:ic8.n·las exploracio­

nes esof'agoscópicas, g~stl~Ó~66~:i.c!is, recta:Les y uretra--, ', :J~· ·~ . ..--.. 
les. 

PARO POR INTERVENCIONES QUIRDRGICAS. La hipoxia, -

la hipercapnia y la hipe:r.kl?.lemia que pueden producirse­

en cirugía desencadenan e:L paro cardiocirculatorio que­

igualmente ocurre en ciertas intervenciones quirúrgicas 5 

capaces de desencadenar reflejos va.gales, tales como --

'' los que se llevan a cabo sobre la garganta, el cuello,"." 

el mediastino, los ojos yJobviamente el corazón. 

PARO POR INMERSION Y DESCA...~GAS ELECTRICAS. 



DIAGNOSTICO DE PARO C.hRDIACO. Se basa en la ausen­

cia de la:tidos de.l corazón y de :respiración .en una per­

sona inconcienter,-~ 

~l dia:gncSstico esmaniÍ'ie~to ya -­

que los datos clínicos que ·ª continuación se mencionan­

bastan para hacer el diagnóstico de paro circulat-orio -

y para proceder inmediatamente a su tratamiento. Ya que 

el diagnóstico debe ser rápido y oportuno, lo que es f~ 

cil pues suele ser un cuadro evidente para el clínico. 

No se debe perder el tj_empo en traer aparatos o hacer -

un examen minucioso. El diagnóstico puede y debe ser -­

clínico deberá palparse de inmediato los pulsos princi­

pales básicamente los carotídeos, sin querer necesaria­

mente auscultar los ruidos cardíacos. En segundo lU[;ar, 

ver las pupilas, que muy característicamente se dilatan 

y ver los rasgos faciales, que se 11afilan 11 , con ello -­

basta para formular el diagnóstico una vez hecho esto,­

debe rápidamente plantearse la pregunta de si hay que 

intentar o no las maniobras "de resucitación"~ Aunque 

hay varias formas de paro cardíaco ( asistolia, fibrila 

ción y colapso ), en una ureencia la naturaleza precisa 

del paro no tiene importancia inmediata. 

El cuadro clínico de los tres es el mismo. 

La víctima pierde la conciencia y la respiración,­

la presión sanguínea y el pulso no existen. El ~iempo -

es la base, por cada segundo que transcurre sin circula 

ción eficaz aumenta el grado de hipoxia o de anoxia en­

el tejido corporal, por lo tanto, el manejo clínico in­

mediato del pa.ro cardiopulrnonar se basa en la necesidad 



NORMAS ?ARA EL DIAGHO STICO. 

Los datos. clínicos que a continuaci6n se mencionan 
-"- - ; -- _o'_ ; 

bastan pa:ra\,que ~ se baga el diagnóstico de paro circula'-

torio y para' proceder inmecliataraente a su tratamiento: 

ll--¿p~;Úd.~ del conocimiento que no se modiÍica al 

poner ~i\iá.~ieni.~ en decúbito completo. 

~J,_..'.,Au~·e~cia del. pulso en las ar:ter:ias aócésibles­

mayÓre'el.: •car6.iida:s ,: iemorll.ies y.·•humerhes.' 

3i_·Bu~;~tÍ~{~~ Íe\~s·m~;i~ientd~ ~~~p'üS:t6i-:ios,.·••º 
,. ·.- ~-.''~:_.:; 

4-- Piel de ~·dib,r ;;áÚd.o.~i~~p~C,;··,·.;·Y······~~~~f~:~*c'ici 
neral de muerte. '":.•> ···· ···.~·•f•. ,.,, .. i:~:.••· .~ 

micnt~ ~~:c:a:":"J~it~~f J~f iilf ~~~;~~:::~,: 
;i~::::i::~:=~~ª::s:::s~ .. ~efdtif~!~!~~if~~t~i~ia::::e::: 
rebral. ~'}<\ 

. :~ <· 
La midriasis máxima acontece cuando ya han transe~ 

rrido casi dos minutos, o sea pasada la mitad del tiem­

po hábil para evitar el daño cerebral que se inicia a -

partir de los tres minutos. 

Tampoco se debe intentar la con:firmaci6n del diag­

nóstico por medio de la cuidadosa auscultación precor-­

dial, el reeistro de la tensión arterial y menos aún -­

con la prueba electrocardiográfica, e~ploraciones todas 

ellas que son necesarias, pero sólo después de puesto -

en marcha ei. tratamiento de urgencia. 



RESPIRACION. 

a).- Vías aéreas libres •. El. fac.tor más importante,­

para ).a reanimación eficaz es ·l.a: aper1;ura de ).as vías -

:~~:ª::r:::as:ei
0

::i~::ii1r~:~=~\[:e~::e::nh~:1:x::;~: 
. l.o más posible y ¿ieV"~ndÓ i~'~a.i;t~ ~o~terior de1' cuel.l.o 

una vez puest() el. e~~r:cP~n ~,~~ú.ti:it6'd~;sal." completo. 

Se coloca, l.a ~~l.~~ ie ~a· mario. en l.a parte poste~-::­
rior· del. cuel.l.o del. paciente y l.a. otra sóbre:,sU·frente. 

Con l.a primera levanta el. cuel.1o: y con l.a c;itra r.echaza'­

al. máximo l.a cabeza hacia atrás. 

Esta maniobra suprime l.a obstrucción de l.a gl.otis­

pr·oducicla por l.a lengua caída hacia atrás y se rectifi­

ca l.a vía aérea de l.a boca y tráquea. Una maniobra adi­

cional. consiste en desplazar al. maxilar in:ferior hacia­

adel.ante con l.a presión de los dedos sobre l.os án¡;ul.os­

mandibul.ares, en tanto que l.os pulgares mantienen l.os -

labios abiertos. 

Respiración artificial.: Se iniciará con rum respi­

raci6n de boca a boca de preferencia por otra persona -

quien deberá colocar l.a cabeza del. paciente hacia atrás 

tirando del. ment6n para asegurar l.a permeabilidad de 

las vías aéreas; ocluyendo las :fosas nasal.es con una ma 

no, se sopla directamente en l.a boca del. paciente, debe 

coordinarse con el. masaje, de tal. suerte que para cada-

3 o 4 compresiones del. tóra}: se haga una insu.fl.ación, -

debiendo dejar en ese momento una libre expansión to--­

ráxica. En easo de estar sol.o el. reanimador, suspenderá 

el masaje cada 10 compresiones para insuflar el. tórax -

él mismo. 



Si se _aplicari correctamente estas maniobras es po­

sible que el. cox·azón recupere por sí mismo un ritillo ade 

cuado que í?ermita la_ sobrevida del paciente, d_e _no ser-
- - .' ' - . - -

así d.ebi:'!:i:-Jicoritinu!J.rse con.el masaje y laréspiraci6n 

en tanto está en éoridiciones de instittlir las médidas 

subsecuentes :-nedi tas. 

La técnica de boca nariz se reCOJl1ienda cuando la -

boca del paciente no pueda a1Írir~~6;éii~ridb~~té m~y l~ 

:::::;:c:o~~:a~:e~:eb:::n:~l-~~~~:¡t¡~;;j;;!~:~~~:::~6;u= 
gas de aire. ·. . . ..:" ",-::_:, , .. ·.·:~:-:.>. 

También debe utiÜzarse: es'1~ t~cd~a cuaildo por r~ 
zones no descritas aquí él reanimador·aJí Io prefi:érii. 

En todo caso las maniobras que deben realizarse son ·las 

siguientes: 

a). - !~antener el cuello con extensi6n forzad.a con­

una mano en tanto que con la otra se mantiene cerrada -

la boca empujando el maxilar inferior y oprimiendo los­

labios. 

b}.- Hacer una inspiraci6n con la boca ampliamente 

abierta y aplicar los labios, haciendo contacto firme,­

alrededor de la nariz del paciente. 

c).- EY..halar activamente dentro de la nariz del ~ 

ciente. 

d) .- Retirar la boca y dejar que el enfermo aspire 

pasivamente, en tanto que de ser posible, se le abrira'... 

la boca. 

e).- Repetir todo esto cada cinco segundos por ci-

clo. 



' .; 

Con cüalquiera de los dos m~to:dos descritos, el -­

reanimador debe asegurarse. de. ~a ~f'icl3.ciía de las;ma~io-·.· 
bras comprobando que el t6rax de, il3.~ivÍ~i1~a'. ~e; eleva du 

rante la inspiraci6n y se ~bll.te ~I1í~espiraci6n~ 
Además, puede percibir en sU:; ~;;;~p~~s\i-.:1'.a'.~ ~éreas la re 

sistencia y la disten¿ibilidád de los pulmónes sintien­

do y oyendo el escape ·del aire .du:riil:l.t~ · ia · ex11alaci6n. 

La ventilaci6n artif'icial se ·iniciarí1 .,con cuatro insu-­

f'lacionEls forzadas en rápid!i: sucesi6n, después de insp:!:_ 

raciones plenas del reaniillado_r, sin permitir que entre-

una y otra se produzcan aspiraciones completas del pa-­

ciente. 

El primer esf'uerzo de insui'laci6n correctamente 

realizado permite advertir si hay obstrucci6n de las vi 

as aéreas, en caso de que así ocux·ra, se voltea al pa-­

ciente sobre uno de sus costados y se le detiene en es­

ta posici6n colocando la rodilla detrás de su espalda. 

En seguida se la abre f'orzadamente la boca y se -­

desliza el dedo indice o éste y el dedo medio por den-­

tro de la mejilla hasta llegar a la base de la lengua -

lo más prof'undo posible, para recorrer el cavum y arras 

trar hacia fuera el cuerpo o material extraño que hubie 

se. 

Cuando las maniobras aquÍ recomendadas son inef'ic~ 

ces, deberán darse golpes con el talón de la mano en la 

regi6n interescapular repitiendo el intento de extrac-­

ci6n digital. 

Si se aplican correctamente estas maniobras es po-



si ble que el corazón re_cupere por si mismo• Un ritmó ad~ 

irnado que. permita la sobre-vida deJ. pacientei_ d•e>n() "ser­

a si_ deberá continuarse· co~ el masaj-e y la •re'Spi~a~i6~: ~ 

das subsecuentes media ta.s ) • 

Si después de tres a . cinco insu.:fl?:ciones pul~oi:ia-::­
res eficaces no es posible palpar el pulso é~rotideO,­
debe iniciarse la circulación artificial por~eÚO-de 

la. compresión cardiaca externa que cons.is~e e#;:J.~: ªd.-.•·.pe;Jl.-,·.······J.e·.··-_·-
5

.-.• 

cación ritLüca de presión sobre la mitad' i"n:re.:i:;:i.'Or· 

ternón. Con esto se comprime al. corazón contri·~~col1lm 
na vertebral. e:x:pulsando pasivamente la sa~e-quecon-.,­
tiene y haciéndola circular en forma pul.sát:íl;caica~za!! 

d~ una presión sistólica que puede llegar a lOO mm de -

Hg en las carótidas. 

La compresión cardiaca externa siempre debe ir a-­

compañada de los procedimientos para establecer la ven­

tilación artificial, porque la presión rítmica sobre el 

esternón no es suficiente para lograr adecuadamente la­

oxigenaci6n de la sallorrre. 

Técnica de la compresión cardiaca externa: 

Poner al paciente en decúbito dorsal completo, con 

la espalda firmemente apoyada sobre el suelo, o si está 

en el lecho, sobre una tabla de madera o alguna lámina­

de material. resistente. La compresión externa del tórax 

consiste en la aplicación rítmica de presión sobre la -

mitad inferior del esternón y arriba de la columna ver­

tebral. 



AJ. comprim~r el estern6n, J.a presi6n intratoráxica 

aumenta: en este aumento de presi6n el que produce el -

gasto cardiaco. Al liberar la presi6n, la sangre de la­

periferia fluye de regreso al coraz6n y llena nuevamen­

te sus cámaras, la ventilaci6n eficaz y la circulaci6n.:... 

artificial pueden proporcionar sui'iciente oxígeno para­

imped ir la muerte celular. 

Fara la realizaci6n de una cbmpresi6n toráxica ex­

terna eficaz y minimizar la lesi6n a o·tros 6rganos {pu:!: 

monee, hígado, coraz6n). Las manos del rescatador deberi 

colocarse en forma apropiada. Estas áreas pueden ser l~ 

calizadas usando la maniobra siguiente: el rescatador -

mueve el dedo medio en una dirección superior a lo lar­

go del borde ini"erior de ]_a caja toráxica hasta alean-­

zar la linea media (creada por la linea media). Direct~ 

mente bajo esta muesca de la linea media esta el proce­

so cifoide carti1aginoso el cua1 hace una curva hacia -

bajo, en dirección del hígado. E1 dedo medio de1 resca­

tador deberá ubicarse en la muesca, y haciendo el dedo­

indice a su lado sobre e1 borde inferior del esternón. 

Entonces el reoca tador coloca e1 talan de la segunda m~ 

no sobre 1a línea media del estern6n inmediatamente j~ 

to al dedo indice. Esta es la ubicación apropiada para­

la compresi6n toráxica externa en el adulto. 

Habiendo determinado 1a ubicaci6n para la ap1ica-­

ci6n toráxica el rescatador debe alinear las manos de -

manera apropiada de modo que pueda lograrse la eficacia 

máxima. 



El talón de la pri¡nerél mano esti1'en:posic16n sobre 

el esternón medio de ia víé:t:i,~6:; ap:r'ob[[l~d'.3-[[l_én;:e:4·a 5;,;; 

cm. por arriba del procesó cü<l:id.é •. •lis. ~~e:dciai<<lU:e" e;6.::.. 

toráxica. El talón de la segunda ma~o se cold¿-a.·dirécfa 

mente sobre la primera mano paralelo á ~lÍá:<~ '.'L¿'~' dedos=­

de las dos manos se entrelazan con los dedos. íi~ )a ín~no 
superior jalando a los de la maria inferíor hacia arriba~ 

De esta manera sólo el talón de la mano in.feriar -

ésta en contacto con el tórax de la victima. Una alter­

nativa de la posición de la mano, especialmente útil p~ 

ra las personas con artritis de la mano o de la muñeca­

es asir la muñeca de la mano colocada sobre el tórax -­

con la mano que ha estado.localizando el extremo in:fe-­

rior del esternón. Estos procedimientos son importantes 

debido a que si los dedos de la mano se ponen en canta~ 

to con la parte toráxica la presión ejercida en la com­

presión se aplicará en una área más grande y por lo -­

tanto, será menos eficaz en la compresión del corazón. 

Además, esta presión se ejercerá sobre las costillas, -

no sobre el esternón, conduciendo a una probable fractu 

ra de costillas, con contunsión y la aceleración del co 

razón y los pulmones. 

La presión y descompresión deben practicarse uni-­

formemente, sin sacudidas, y con la energía suf'iciente­

para desplazar al esternón de 3 a 5 cm. Se ejerceran c~ 

da segundo sin interrumpirlas nunca más de cinco segun­

dos. 

Si el paciente está colocado en una cama o en una-
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mesa de explorac:i:6I1 o d~ cii-~i~,~-~E?:J. rt3$catadbr, dé be a.:.. 
rrodilla~s~io· pcniers~:!ié ~i~'.· ;s,a~-~i~i~H.~it.~66.>;'¡esto al.·.., 
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Ccao.rorddi~nac'a: rs ·.·.1 .. · .. ;~~~J.~~~i?:i,6~ ··~~1&0iia; • y las . c o m--. 

presiones '-' ··.,<· ;·} ;•; .:, •.•/ 
Es deseable que se~~'..·'~~~-i'a~·personas, que suminis­

tren los a=:ilios básico'ei;'doi~'6áhciose l:Ula al· lado de -

la victima para encarga;i~·~~:\~ circulaci~n, en tanto-
:,• ·, :-·.' 

que la otra se sitúa a la,riabeza del enf'ermo para efec-

tuar las maniobras relacionadas'.con la respiración. 

En estas condiciones debe interponerse una insui'laci6n­

pulmonar al terminar cada quinta compresi6n cardiaca, 

lo cual equivale a 60 compresiones y 12 insUflaciones 

por minuto. 

Cuando sólo una persona suministra los auxilios b~ 

sicos, debe realizar la compresi6n cardiaca y la venti­

laci6n en una proporción de 15 a 2, de tal forma que -­

por cada 15 compresiones torácicas se haga dos insufla­

ciones pulmonares muy rápidas. 

Las compresiones del corazón se efectúan con una -

frecuencia calculada de 80 por minuto al desconte.rse -­

los tiempos que se dejan libres para la ventilación pu! 

manar. 

Vigilar la eficacia de 12. compTesi6n cardiaca exa­

minando peri6dicamente las pupilas y el pulso carotideo. 

Si las pupilas se contraen con la acción de la luz 

t~t PEn~ 
f}1.:r.;jJDTEC:;: 



quier·e .decir .. que la oxigenaci6n es adecuada y el :flujo'­

sanguíneo cerebral sui'icienté aún cuando existe rnidria-

sis; pero si:ia.di.lá.taci6n es :Cija, .sin respuesta a la­

luz qi.úer,e::aeci~:CJ.ue el :daño cerebral es inminente o .,.-

bien que ya eie ha proclucido. 

El pulso carotídeo debe comprobarse desde el pri-­

mer minuto de la compresi6ncardíaca, y después rep~ti!: 
se la palpaci6n con frecu.,ncia'sii:fi6i~~i,e'paracercio-­
rarse de que la maniobra realmenté~rÓa~()~ ki8.'ondá. de­

pulso, y también para advertir. el,rettirnoi
0

d~ los láti-­

dos cardíacos expc,:mtáneos y eficaces. 

OBSERVACIONES: 

Las maniobras de reanimaci6n que se ha mencionado­

pueden ocasionar varias complicaciones, cuya frecuencia 

disminuye en la medida en que aquéllas se realicen cui­

dadosamente siguiendo la técnica descrita. 

las principales de estas complicaci6nes son: :frac­

tura del estern6n, separaci6n costocondral, numot6rax,­

hemot6rax, contusiones pulmonares, laceraciones del hí­

gado y embolias gaseosas. 

cuando se tiene la oportunidad de presenciar la -­

instalaci6n del paro cardiocirculatorio que no es débi­

do a hipoxia, puede ensayarse como maniobra inicial in­

mediata, dentro del primer rainuto, un golpe seco y bre­

ve en la mitad del esternón, de acuerdo con los puntos­

siguientes: 

Poner al paciente en decúbito dorsal; inclinar su­

cabeza hacia atrás elevando el cuello como ... se describi6 

anteriormente; elevar sus miembros inferiores hasta al-



canzar la posición vertical con _ex-7.en.fliÓn d_e _las rodi---. . . 
llas; con el lado cubital d,el puño_ éerrado. dar ,Un. g~lpe-

enérgico y corto .sobre l_a mi ta,d d~:.. est~rnóri~ desde una-
:'.:·- :'-.:.---·-_· .. ···. ' - - ·-

distancia de 20 a 30 cms, si no se: tiene una respuesta -

inmediata, debe empezarse desde luego< la reanimación _ca~ 

diopulmo= como se mencionó ~nte;..::o:rmerite. 

Tanto más ef'icaces cuanto más pront_o se inicien7 las 

maniobras de reanimación cardiopul::lonar. 

Tiene muy pocas probabilidades de éxito cuando se -

inician transcurridos más de cinco minutos dep1fos de pr~ 

ducido el paro,pero en todo caso s~ debe dar al paciente 

el benef'icio de la duda 

Maniobras contraindicadas de :::-eanimación cardiopul­

monar en ninguna de las siguientes situaciones:Periodos­

terminales de enf'ermedades,de enfe:::-medades prolongadas -

incurables;cuando se trata de paci~ntes traumatizados 

con fractura de cráneo, de la col'k:lna vertebral o del tó 

rax;neumotórax a tens'ión y neumoté:::-ax bilateral. 

Por otra parte, los auxilios ~ásicos pueden ser su­

ministrados prácticamente en cual~-:.iier sitio donde ocu -

rra un paro cd.rc'.'i6circulatorió. :- :v todo médico cirujano 

y médico dentista deben de conocer los procedimientos -­

aquÍ_ descritos así como tener el e. :iiestramiento necesa -

rio para practicarlos pronta y ef'~~a::;mente. 

Medidas terapeuticas mediatas. 

' Manteniendo las condiciones anteriores se tratara-



de alcanzar un medio hospitalario que cuente con los me­

dios de resusitación indispensables(el masaje Y. la res-­

piraci6n artificial ad.'ecu~dos pueden mantener vivo a un­

sujeto hasta 20 y 30 minutos). 

Como primera medida deberá obtenerse un electrocar 

diagrama qu~. permita establecer la alteracic5n eléctrica­

existente en caso de mostr·ar :fibrilacic5n ventricular se­

recurrirá a: Choque eléctr·ico,rnediante un" des:fibrila--­

dor de corriente directa empleando de 300 a 400 wats-seg 

por descarga; el choque podra restableser una actividad­

cardiaca efectiva o podrá pasar a paro total(asistolia)­

en cuyo caso debe continuarse el masaje y la respiraci6n 

la cual se trata de hacer más e:fectiva mediante:Intuba-­

ci6n traqueal y oxigenacic5n directa dispuesta con un ba-

16n. 

Drogas que pueden utilizarse en casos de asistolia 

para restablecer la actividad cardíaca. 

Adrenalina.-Amplleta de 1 por 1000 1 ml. 

Aplicar,intracardiaoa de 0.2 a 0.3 ml­

en el cuarto o quinto espacio intercostal izquierdo lí-­

nea media clavicular. 

Cloruro de calcio.-Llamada tambien Gluconato de ca! 

cio.Esta sustancia aDJllenta la contractilidad del miocar­

clio, alarga. la sístole y a.1.unenta la exi tabilidad. Se apli­

ca de 2. 5 a 5 r'll de una so lución al 10 ;~ que puede repe­

tir·se a los 10 minutos.Nin¿;u .... "10:. de estas dos cales debe 

aG.rnini.s".;r::irse mesclc.ca con bicarbonatoporq·~e :for.nan un 

precipitHdo insoluble. 



De ser·p~s.ib];e :podra,colo;c~~~ '\<Ii:-~'.~~e~e:r-central -
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Bicarbonato de sodio.-,Es íi'e~~,~~,f~ (t>~8,- combatir la 

acidosis metabólica que muy ráp:i.~13.~é~le csii)nstala al 

suspenderse la 

vía endovenosa 

la-

pe-

so,ya· sea de mm sola vez o en infU~·i.cSJ1'.continua durante 

lO minutos;cuando se ha restablc$ido la circulación gen~ 

ralmente no se requiere nuevas aplica'ciones e incluso -­

pueden resultar perjudiciales. 

Cuando no se restablece la circulación después de~ 

un choque eléctrico, la dosis inicial de bicarbonato de-­

sodio puede repetirse cuidando siempre que se muntenga -

una eficaz ventilación. 

En los casos de asistolia o de fibrilación ventri­

cular persistente deben administrarse dosis repetidas de 

bicarbonato,aplicando también adrenalina y manteniendo -

tanto la compresión cardiaca externa como la respira --­

ción artificial. 

El empleo combinado de adrenalina y bicarbonato pu­

ede provocar que una asistolia se convierta en fibrila 

ción ,misma que ha de tratarse con electrochoque. 

Durante la fibrilación sostenida o repetida,la apl~ 

cación de ambos medicamentos mejora el estado del mioca~ 

dio, refuerza la eficacia de la d'é.sf'i 13x·:tl~ción«!dj;srilÍ'!IU3Je 

el umbral de ésta. 



Cloruro de calcio.-Esta sustancia aumenta la contra 

ctili_dad ... del mibcardio,alarga la.sístole· y. aumenta la -­

contractilidad· del mioc8rd~o,ai~;¿~_:lai s.Í~toÍ_e :Y.ii.lliiellta 
la exi tabilide.d~ 

º.-.· 

Es, útil, por tanto, en· el colapso 6~id.J.'2;,;~~6Ü).iJ:. pro­

fundo con disociaci6n .electromecári:i'ca,pci.r¡.·;j~t'~-bi~cer 
'~: .. ' \ - "•~ 

el ritmo sinusal en la asistolia y como auxiliar.en la 

desfibrilaci6n eléctrica. Se aplican de 2.5 a 5 mls de 

una soluci6n al 10 % que puede repetirse a los 10 minu-­

tos. Si se utiliza gluconato de calcio en vez de cloruro­

la dosis será aproY..ime.damente de 10 ml de soluci6n al --

10 Yo• 
Ninguna de estas sales cálcicas debe admirastrarse 

mesclada con bicarbonato porque forman.un precipitado -­

insoluble. 

Lidocaína.-Eleva el umbral de aa estimulaci6n eléc­

trica diast6lica del ventrículo e igualmente el de la -­

fibrilaci6n, por lo que es particularmente eficaz cue.ndo­

esta última tiende a reproducirse, así como para 5ober-­

nar las extre.sístoles multifocales y la taquicardia par~ 

xística ventricular;en cambio,no tiene utilidad en los -

casos de asistolia. 

Debe administrarse por vía endovenosa una dosis 

inicial de 1 mg por kilogramo de peso seguida por una 

iní'usi6n continua de 1 a 3 mg por minuto. 

Otros medicamentos útiles. 

Corticosteroides: 



El ouccinato de metiJ.prednisolona(5mg p?r kilogramo 

de peso) o. el :fos:fatb de dexametasona (.J. mg por kilo -­

gramo de· pes9),;son córt:ico'steroidés 'siÍlt~tfoos· que sir-­

ven en él trat~iento del choque que en aéac.:Í.dnes sigue 

al paro cardiociiculatório • 

. Los mismos medicamentos se útilizan también para 

luchar contra el edema: cerebral y la neuinonitis por as 

piración que son consecutivos a· muchos paros ( 60 mg de­

sucinato de metilprednisolona cada 6 horas). 

Isoproterenol.-En los en:fermos con bradicardia ex­

trema por bloqueo auriculoventricular completo,el trata­

miento inmediato óptimo,en que se aplica un marcapaso a~ 

ti:ficial,lo constituye la aplicación endovenosa de iso­

proterenol en la dosis necesaria para lograr una :frecuen 

cia ventricular aproximadamente de 60 latidos por minuto 

lo que se consigue con l a 10 ml por minuto de una solu­

ción de 1 mg de isoproterenol y 500 ml de suero glncosa­

do al 5 % de uno a tres por minuto. 

Una vez conseguida la recuperación de las contrae..:.. 

ciónes cardiacas deberá mantenerse al paciente bajo una­

vigilancia estrecha pre:feriblemente monitorizado y debe­

rán tomarse medidas especi:ficas para el tratamiento de -

arritmias,hipotención,shock,insu:ficiencia cardiaca,etc. 

¿cuanto tiempo deben mantenerse las maniobras de re 

sucitación?. 



Una gi.Íiá ádecuac:la es la dilataci6n pupilar y el re­

flejo :fotomotor,una vez acotadas infructuosamente todas - . 

las inea/aas. ~i~:P~ri:i.~ies y habiendo transcurrido. más de -" 

30 miriuios 8:riteiiá p:r'esencia de dilataci6n pupilar. com:.__ 
- - ' . -''. ·-·"''''0.~ ·-· , o_· <- -, . ; ·', . 

pleta y)í{~s:~risi¿de reflejo f'otomotor,indicativásde le..;; 

si6n ri~UT~:l<stfic'~,es justificable abando11ar el tratainien­

to. 

Pron6stico: 

Es malo a pesar de todo 1() ~J'l~e~;ior ~a que 

:fallecen del 50 al 70 ~!, en las ~igÚientÍ?s 24 lloras. 

Si se saca del paro a unpaciente:cori enfermedad 

terminal lu mortalidad sera del 100 ~~~ .'. 



' '.,-<. _ ... _'; > ·' ~· ' 

Factores eDpe6í;f:i.ci:f~ impohcm fa. técnica 
, 

m:.-..:..s 

para. la admini~~ra'.~:i.6l'l/d: los medicamentos. Estos facto­

res inc:luy.cn la l'l!:i.'ttiraieza dei ·caso que requie:r·en en el 

trata;;dento, la. -\r'ía .de o.d11i.inistraci6n pe.Ta e1 medicaruen­

t0 específico 1 l~ .e:;~periencia y capacidad c1Gl ocfontóloco 

y l?:S -º?~1J?;{déracioú.es cnc..tómicu.o y i'isiol6cicc.s del pz.ci~ 

te. :Po::-:··iO 5e-neral, en l~s ur·cenci:=t.s qnG pOÚ'3.n e11 pcli-­

,;:r·o le vi:da del p8..Cif.ll'~c se debe recu:erir a :Las vías de 

acl:ninist:i"8.ción t1ue p:i.·oporciOJJ.l?.n acción rápit1a de1 medie~ 

men,.;o. J..os.·ot1on·L;ólocos no s61o deben conoce:i.· las urgen-­

cias l!lédic8.s que );Ji.i.~d.eI'l o~u.r;:;L; en su consU.1 torio sino -
. . . 

también saber cómo irata.J:'1as y disponer del equipo ade--
' . . . ·· ... · ' 

cuado y siempre listo· para ser utilizado. 
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