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I N T R o D a e e I o N 

El pa:;;·o cardio:cespirato·L'io puede observer::ie en unn 

gran -varied.ad de situaciones clínicas, y su aparici6n 

puede ser precipitada por una g:ro.n variedad de :facto -

re::i. En la rns.yorío. de los casos, m:'.'w de un :factor es

ta invol•.rnrado, lo que J.lcvaria a producir u..'1a asis

tolia o una fibr:llaci6n ven-cricv.le.r severao. 

Dentro de lo~J tranoton1os clínicoa qu2 comlucen aJ. 

paro cardiorrwpiratorio son los !.liguieni;0s; Infarto 

a.1 raiocardio, Colapso card:fo.co, ::!ipoxia, et.e. Por lo 

cual en muy importante r<:;~1onoc.cr los principtiJ.es nig

uoa clinioos quo dese:ncufü}nm1 el paro ca::·dJ.ot·ospira. 

torio; ya que es-:.oa pueden presm1tarse aún Gn perso 

:nus E'.parenteme11te sanas, es decir no .co.rdiopa:tas o 

h:Í<?n en GR:>:1'l.i.op1?.+.as. 

Eti indisporu:iable es'cab:tecer un buen diagnostico , 

tener <il cononü;liento para poder. renlizar u.nu buena 

resucitación cardiopulr.1onar y pos·~eriorn~ute un tx-a.

tamiento acord1i a las necesidades de;t _pe.rJiente. 
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DEFINICION ( S ) 

El paT\1· co.rdiopul:nonar e::: un síndro:-i!e clfn:i.(~0 qU1.l ~"L:~ · ca2~0.c-

terizc~ iJOr a1::-i~a? f:-:i~l·Go. d.0 p1tlG0 1 }J·3:.:··J.tc1a tlcl co:·:Lociuicnto y 

aspec"iic nomeju:r~e n la ¡11ucrteo D2s0.e e1. pturto <le via,,.~a :fi

siol6gico, este síndrome se caracterizª por el c·3e súbito 

de una cantidad suficiente de oxígeno para conservar J.a. 

viabilidad dP.l coraz6n y enc~falo. ( 1 ) 

Es el cose de las coni;raccioncs cardiacas. l~n el paro car -

diocirculatorio habria quP- distingÚir dos ·tipos el llamado 

primario, ~n enfc1inos sin hipotenoión,ni irwu:ficiencia ca;:

díaca,y el· paro secundario, que ce un fen6meno terminal 

cuai:;do oe han po::xiido las func:Lones vi ta·1es respirato 

rie.s,vasctllares, cardiacur.J, ronales, etc).. ( 2 

Suspensi6n bruoca de la contracción útil. del miocardio que 

puede ocurrir de manera inesperada.y _sin signos prcmonito 

rios en una persona en quién la muerte no estaba prevista (3 ) 

Cousista en la ine:f'ectivido.d m:5.:cimu de lt>. ftmci6n mtrn:!a.ca,. 

ya. sea ·total? po1~ asistole ( paro total. dsl coraz6n ) o bién 

casi total,por :E'ibrilaci6n ventricular ( arritmia ventricu-

1ar debida a contractilidad ect6picá,e ineficaz,con gran 

insuficiencia ventricular y ya muy cor.cana ru. paro cabo.l ) • ( 4 ) 

Es la inef'ectivj,dad súM.ta. y absoluta de la función cardio·· 

circulatoria y respiratoria; potencialmente, reversible,aion

do el grado máximo de insuficiencia cardiaca. 
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Ch.USAS 

Casi to<l!J. en:fe:;:mod:::.d es c:::-1.tsa po·tc.:1cir.t.1. clol }JO.TO cn.nlJJ;.co, ::iin 

embargo puede pres'"ntarse en pe1·sone.s no co.rdi6patas. H8.y paros 

qt.'le pueden 50r rev0rsib1~:>, cc:!!o los ocurridos en cirugin, anea 

·tesia. o bi.fn (ln padocimiento3 médicos no tennin-.ües. A con-ti 

nuacic5n se mencionan las principalos causas 

1) Enferilladndes cardíacas 

La cardiopatía. isqu~mico. es la causa ~116.s :Lmp"rtante; la. muer 

te sú1:dto. por parucla cardíaco. representa el 50;~ de la mortal.i

d.ad deJ. ir1farto del miocanl:i.o. 

Las miocarditis,rnioce.rd:i.opat:ío.s,la estenosis o.6rtic!l.,los 

bloq_ueo:::i card:i'.acos, cardiopatías cong6ni tas cie~'.lc5ticas y ta. 

-pr.mmnie!"l.to card1e.co son otras tantas ca.usas • 

2) Enfermedades vasculares 

Ruptura de aneurisma s.6r-cico,embolismo pulmon.ar,hemorra.gia 

cerebral.. 

3) Hipoxia 

4) · Rei'J..ejos va.gales a. partir de cualquier a.pa'rato de la econo

mia ( digestivo, respiratorio, etc • 

5 ·) Tóxicos 

Cie:rtoa :productos, aomo J_¡i. digital, potas:io, an:tiarr!tmicos, 

al.gunoe agentes anestésicos. 



7) Electrocución .. A::if'i:r.i!l por imer~ü6n 

Meci:i.llismo de pro(l11cciñ 

T.ros ~.con·!;ec.:l.mientcm pueden ocnrri:r : :fib:rilaci6n ventri"." 

cu.la:c, aoistol:La y dis,,ciaci6n electromec~.nica • 

a) FibriJ.aci6n ventricular 

E~ la con1;r8.~ci6n clesordenade. e inefectiva del coro.z6n, 

puede aparecer sin pr6c'.romos o anunciada poi• ciertas " arrit

mias ele alarma "~ Se ve favorecida. por la hipoxia, acidosis, 

etc. 

b) Asistolia 

fü3 la {~nttsa mas comtín de paro en la ane::rtesia o maniobras 

que provocan eGtimul.o 1m.gal. J,os bloqueos avanzados pueden 

producir asistolia si no se establece u., ritmo de escapa. 

e) Disociación eloctroniec:i."lica 

Es le:. p:cescncia de actividad eléctr:l.ca ventricular ein 

~ctividsd mecánica. 

En ecne·r-,:1.l, cuaJ.t;:::i.cr proceso cardiaco o ext:r-a.card:l'.aco que 

comprom;:¡t~. eil llena.do diar;t6lico o el vaciado aist6lico,pue

de causar disminuc:i6:a rlel gas·to, insuficiencia circulatoria 

cero 'brn.l, o!ncoi?c y ~p~.:ro do:fini ti vo 
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:r.'IGIOPA.'i'OI.OGX 1\ 

E;"t la ·oaso de todo pn:co card:Üi.:!O,. :fi'briJ.aci6n Vt?Il'l::cic1..t.l.ar o 

arritmias oimiJ_o.res, est{i, Cí.:tsi si~::.i11"prl;: como causa, J.n hipox.ia 

de lEt fibra mioc:,rdica, cmnque hs.y t::.mbion ot;ros p1·oct;sos c·:::.u 

sa.J..ef1 desencadr~nantes c1e tipo i;6:;:ico, inflt:!:1z:torio o <le dese 

quilibrio met0.bólico o iónico ojemp¡ hipo e hipc:dw.lemias o 

hipo e hipercalcemias ) • Dicha hipoxü:i. 1)ucde e~tar b~jo la 

depcn"ldencia de transtorn.os en la i:cri,::nci6n y el flujo co1•ona

rio ( ejem¡ obstrucciones corono.rias, a:..~ri t;;üns, insuficiencia 

cardíaca o shock ) , o bi.Sn clcpenci.er de t:..·anstornos de J.a ccJ..i

daa. de le. sangro, tales como dro;;as, infecciones y en general 

hipo::dn generaJ.i.zada. de cualquie:;:o ·tipo .. O sea que eJ. 1mro pue

de apui•ecer tanto en enfe:rinos cardíacos como en los no cardía

cos y BtÚ'l en p(?rsonas prcviam!!:n'te :;ianas, r:n donde el hecho es 

accidental. ejem; desca::-ga eléctrica , traumatismos torácicos1 

conqiresi6n del cuello etc ) • 

J,e, aparición del paro card:i.ocirculatorio desencadena como en 

el caso de shock,una serie do cousecuenc.i"'.s sucesivas en forma 

de agudísimo " proceso 11 • fo3. súbita disrui11uci6;:i del flujo sis

t~mico repercut;e de inmediato , produciendo o bi~n incrementan

do la hipoxin generalizada en los diversos órganos, cuyas mayo

res m=ifcctacioncs objeti'Vas se sii;t~é'.n r.m el cerebro y cerran

do el c!rcu1o vicioso, en el propio cc:::-az6n. Aparece ademttei 

W'l.a. severa acidosis metabólica. Si la función circulatoria,no se 

res'tanra en el curso de a.J.gunos segur.don a !Jacos minutos, sobre

viene la desce'l.·ebración y el paro cardin.co definitivo, con paro 

re;;ipiratorio que consti tu:~re J.a muerte real. 
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Tipos do ·paro c¡:.:i.-diorespiratorio 

l) Debido a.J.. cor~z6n mismo 

2) Debido a i.risuficiencia circulo.toria1 respira:toria y 

rcfJ.e jos vasodepresol.·es etc. 

Una súbi·ta disminución del ga.sto sist~mico produce e. in 

cremento. una hipoxio. generalizado., una acidosis mP.tabóli

ca severa; por lo tanto ,_,na disminuoi6n en lo. producción 

de enrgía, pue.e entramos en anaerobiosis posterio.rmente 

descerebración y muerte. 

Por su mecanismo de present~ción 

a} Paros terminal.es 

b) 

A todos aquellos paros que ocurren en enfermedades 

finales : cancer,ciua,infarto a1 miocardio ate. 

Paros accidentales 

l?uede llevar a este tipo de paro cualquier intubación 

endotra.queal mal realizada. Medicamentos como e1 po 

tasj.o qi.ui prodi.\ce un paro en sistole, o bién exceso 

de sodio produciendo un paro en disstole,e:xccso de cal

cio también produce paro sobre ·todo al administrarlo 

por via endovenosa. 

Mecanismos básicos que causan el paro 

1.) Cardiacos 

.Al.ternci6n del ritmo cardíaco. 



A~L tcració~:1 <1Dl: meca.td.r.!m.O primnr·io ini.:egrj.dat'I. <1nl 

marcapaso 

Oausas puJ.;:n<Jnares 

Insuficiencia reapirs:toria aguda 

Obstrucción de vias a6reas 

Embolia y ed~ma pulm.onar 

Hipo:i::ia 

Síni;esis 

r.a parada card1nca determina un cese absoluto de la c·ir

culaci6n, lo que da lugar a una llipoxia generalizada. 

El sistema nervioso rJeintral se va a ver privs.do de oxi 

geno, lo que proc1ucc O.años inrreversibles a.l cabo de 

cuatro o cinco mitmtoF.1. 

La inte:r.:t"Upci6n del flujo coronario ocasiona metabolis -

mo anaerobio, lo cual va a dificultar la contracci6n,si 

la situaci6n se mantiene. El paro respiratorio sucede 

inmediatamente a.l cardiaco. 

i 
.f 
' 
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( 1 ) Sdbita inconscie:acia sincopal., 

a veces precedida. d13 tma con -

vulsi6n • 

( 2 ) Midriasis ( la.a pup:Ua.e empie

zan a dilatarse al ci;;.bo de 15 

a 30 segundos ). 

3 ) Hipotonia muscular 

( 4 ) Ausencia de pulso J 
Ausencia de tono , 

Ausencia. de presión arterial 

se oigan o no ruidos cardiacos 

( 5 ) Apnea,Cianosis 

terior ) 

suele ser po,s-

( 6 ) Fncie afilada ca( ,-werica. y aspec

to inequívoco. 

Insuí'iciencj.a ci'.l'-

culatoria cerebral 

Consecuencia de1. 

Paro ) 

Par.o cardiaco; 

Causa de1 cuadro ) 

( Paro respiratorio 

( Suma de transtor

nos ) 

La piél se m..telve rá.pidamente pálida o c:l.an6tica. o de color 

cenizo y fría • 

Aparece una suda.ci6n abundante, con sensaci6n pega.josa de la 

piel.. 
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El diagnós-~ico debe ser r:ipido y oportuno, lo qne es 

fácil; basa.:1tlonos unica.!.nente en los si&nos 

con anterioridad. 

ci·te.do·s 

No se debe perder el tiempo en trv.er e.p:i.ratos o hacer 

un examen minuciosoº El diagnóstico puede y debe ser 

cl:l'.nico • 

Observación pupilar con dilatación característica y 

ver los ra.r~gos faciales, que se a.filan; esto nos bas

.tara para hacer o formtü.ar el dia,gncSstico. 

Una vez hecho esto .. deba rápidamente plmrtearse la 

preg1J.nta. de si hay que intentar o no las rr.::miobras 

de " rer:rnc:~ ts.ci6n " 

JI 



Comp:i~Gnde 'LU19. serie c1c m0didas secuencirues que reciben e]. 

nombre de reunimaci6n ce.rdiopuJ.monar o :r.eunimaci6n. Sus o.bje

tivos son 

Llevar sangre oxigenada a los tejidos 

RestabJ.ecer la funci6n mecánica del coraz6n 

Restablecer la respiro.ci6n 

Corregir las nlteraciones metab6licas producidas por eJ. paro 

( A ) Vias aerea permeabJ.es 

En una victim~ inconsciente,se coloca en decúbito dorsal., se 

observa que no existru., cuerpos e:xtraiios que obstruyan como po

drian ser 1os siguientoo ; restos al.imenticios, .v6mito, proté

ois dentarias etc. Si hay obstrucci6n de J.a via a6rea,. se le 

puede desalojar con una maniobra que a. continuación se mencio

na ( maniobra de Heimlich ) 

Se coloca a J.a victima en decúbito ventral., ya " caballo " so

bre su morso, el reanimador se sujeta ~ina mano con otra para 

:formar un pu.flo ·justo :por debajo del. apéndice :xifoides. Un movi

mierr~o SÚbi to r:5.pido de le.A manos CX'UZadB.Sp hac:i.a arriba, hace 

que aumente bruscamente la presi6n intrapulmonar y se expul.se 

e1 cuerpo extra.fío de la traquea. 

Si el paciente ha vomj.tado, se eliminará. el v6mi to vol viendo ].a 

cabeza de costado y retirando todo el material. extraño de J.a 

orofaringe con los dedos, gaso. y aspiraci6n. Haqümdo retirado 

el vómito, se puede realizar una vcntilaci6n adecuada • 



Si la rentauraci611 esp6ntanea no se l'0anuda después de haber 

abierto la. via a~:cea, se iniciará la. :respiraci6n arlificiaJ. 

con el método boca-a-boca. ( ventilaci6n con aire espirado,res 

piracir:Sn de saJ..vB.mento ) 

El responsable de la asis~encia respiratoria coloca una mano 

detrás del cuello del pacj.<:mte para mantener la cabeza en uno. 

posici6n de extensión m<'.i..""<ima. Las fosas nasales se cierran con

el pulea:r y el det1o :índice, mientras se presiona _la frente pa -

ra. mantaner en exte•1.si6n la cabeza. Se abre la. boca del pacien 

te lo m~s que se pueda, el reanimador inspira proftmdamente, 

aplic3. con finneza. :J\lS labios ál...rcdedor de aquélla y luego in

sufla el aire espirado. Hecho. esto se permi·te la espiraci6n p~ 

siva del paciente. Es ft-mdamenta.1 observar el pecho para detcr 

minar si el movimiento 1•espiratorio ea adecuado. 

La ventilaci6n boca a nariz. es recomendable en el niño pequeño 

o en los casos; en que no, se puedo. ventilar oJ.. paciente por 

la boca y su empleo se recomienda en las siguientes circunstan 

ciaa : 

Cuando es imposible abrir la boca del paciente o respirar a 

trav(ls de la boca. 

Cuando la boca del paciente presenta lesiones gravas. 

Cuando es dificil lograr un sellado perf"ecto alrededor de la 

boca •. ·( pucientes con. dentadura o enfermos con barbas ) y 

Cuando por algim mo·ti,10 no es factible la técnice. de boca a 

boca. 

Es más tÜil enip~.ear oxígeno al lOQ1b que aire e'spirado, pero 

para. eso se necesita disponeJ1 de oxígeno y de un dispooitivo 

paro. suminis·h•arlo; además, las tecnicas requieren entrena 
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miente y prac~ica~ En manos inex~ertf~s,estas 1;~cnicns hasta 

pueden p: .. oporciona:t' 1neno.-; o~:igcno rin~ J_a. vcr..tilt.:i.ci6n de bOC!-3-

a 'boca. 

Pero, ai en e1 consui·torio existe persona:!. entranado :y- el 

equipo indicado; es preferible utilizar oxígeno a.l lOOi> siem

pre que sea posible• 

( C ) Restaurar la circuJ.aci6n 

La compresión cardiaca extnrna, es la técnica para man·tenar 

la circu1aci6n. El procodimiento logra proporcionar un gas-

to cardíaco que sea 

un corm".6n normr:>J. 

ble• as! como 1.'.na 

ta. 

un tercio o la mitad del presentado por 

producir un pulso carotideo palpa

o.r·teriru de 1.00mm de Hg 6 m'1s sJ.. 

Aunque este nivel de :t'1.ix,ci6n cardiaca es suficiente para man

tener la. :perfusi6n del S.N.C. , es insuficien·te para. la. per

fusión eficaz de todos los tejidqs. 

T.~c1tlca : 

, -Golpe precordia.l. Se recomienda aplicar un golpe de una sola 

in-tenci6n, fuerte en la mitad dol estern6n a una, "distancia 

dd-20 o 30 cm ; y checar si hay actividad cardiaca, si no em

pezo el coraz6n a. trabe.ja1• se va a inicj_ar al masaje ca:rdiaco • 

El paciente se co1ocn. en decúbi·t;o dorsal; apoyado sobre una 

superficie dura, quien la ha de prac·ticar se col.ocn a un cos

ta.do de]. paciente ·y aplica. el taJ.cSn de una mano sobre la mi 

tio.d infer:i.or del esteru6no A continuac:!.6n :;;e aplica la otra 

mano sobre la primera1 con 1oB hombros del reanimador a la ai-· 

tura de1 cstern6n del pacien·he. Manteniendo 1013 brazos exten-



abajo para deprir.ür el es-~orn6n. ·ria compr.:;::j.i:;n se hncc en 

f"orma continua y regular, a razón de 60 a eo veces por mi 

nuto. 

El tal6n de la primera debe penll~-cnecer en cc.n tacto con la 

pared toráxica durante la. rclajaci6n, cuando el este1~n6n re

cupera su posici6n de reposo normal; entre ca.da compresión 

y la. siguiente : 

Técnica asistida ( 5:1 ) 5 compresiones por 1 insuf1.o.ci6n 

obtiene: frecuencia respirei:toria de 12 a ·15 por min 

frecuencia comprcsi6n do 60 por min 

Solo 12 o 15 compresiones aJ..ter.1iads.s con dos o tres in

suflaciones ( a].·t;erno.ci6n respiración con ei ma

saje ) • 

La compresión cardíaca externo. puede causar lesiones, pero 

estas deben ser min:l.m.as .si el prooedimien·l;o se hace adecua

damente. Las lesiones más frecuentes se meneionan a conti -

nuaci6n s 

Separa.ci6n costocondra.J. y fractura dE'l cos·ti1le.a. 

Embolias de m~d·.··. n. 6see.. 

Neumot6rrut. 

Deisgarre d.e h:!g:;,.do. 



( C ) Tra.tsmie11"Go defi;:;~.t.ivo 

La causa del ¡;,aro cara iorespiratorio, :fibrilación YC'ntricu- · 

lar,cardioplejio. o colapso circulatorio - puede dia.snos 

ticar!Jti con exactitud por un ECG. Se debe tener a dis:po 

sici6n medicDmentos y equipo de desfibrilación. 

Medicamentos 

1.- Adrenalina IV ( 0.5 a 1 ml de una solución al l: 1000 ) 

puade administrarse en el luear de la urgencia aún an

tes que se haya ¡orroborado el diagn6stico. Awnenta 

el tono:i vasomotor~ eleva la presión arteria1. y e j ere e 
1 . 

un efecto miocáiilico adecue.do. La dosificación se re 

pita ce.da tres a cinco minutos o conforme sea necesario. 

Tras el paro cardiaco, la sangre rlipiclamente se vuelve 

intensamente acid6tica, a pesar de una reanimáci6n car

diopulmci>nar ef:lo:ie.z. Pueden administrarse una o dos am

pollete.s de 

2.- Bicarbonato de sodio IV ( 50 ml al 7.5~ = 44.6 meq por 

ampolleta) • Auministrar 44,6 meq por cada.cinco min 

y repetirlo cada 5 a 10 minutos ( una vez que salga 

del paro se suspende la administración del fa:nnaco ) • 

En situacionas especial.mente desosperadas,cuando la 

acción miocárdicu sea .:tébil y no oca riese-o la toxi 

cidád digitálica, administrar 
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( 3 ) ClCJrLt:l.'O r1e c:'..lc:i.o IV ( J.0 wl <fo '.'-'1a soluc:j_ún al 10 /~ ) 

ar"(;eríal y eJ. eas,co card.iaco con un minlnto de efectos 

indo::Jeablos. 

{ 4 ) Lidocaioa, 50 a 100 mz IV directa y una yenoclisis de 

1 a 3 mg/minuto IV ( 50 m1 de lidoca.ina al 2"~ ) DAR 

3 mJ. de solución a.l 2;;~, repetir cada cir_co minutos si 

es necesario y luego 

Soluci6n dextrosa a1 5 6 1o;~ ( 15 a 45 Botas por min ). 

Redu''ªº la i:r:ri ta.bilido.d mioci'trdica en J.a taquicardia o 

fibri1aci6n ventricular recurrente. Vigilar; frecuencia. 

cardiaca • 

( 5 ) Ieoproterenol ax.1po1.le·taa o. 5 mg en 1 m1 

dar en bolo 100 mcg en solución 0.5 a l mcg en soluci6n 

glucosa.da. 5 a.l J.O ~{, y paear a 1- 3 m1 por minuto •. 

Vigilar : 

frecuencia cardiaca 

f'ocos ectopicoe 

tensi6n arteria:J. 

Indicada ; Bradicardia 

La fibrilaci6n vent~icular se treta con un contrachoque elec 

tr1co ( precordial ) por medio de un cardivector a 400 

watts si ea aistolia o bi~n a 200 watts si es fibrilaci6n 

ventricular.. ( a nj.ve1 hospi ta1ario ) 
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Tro:tamiento :posterio:;:· a J.a rci:mimación i 

•rratar ln Ll.Oi<1osiG ;;;ctaoól~.cn con bicarbonato de sodio 

Pasarlo a terapia intensiva y monitorizarlo 

Tratar la causa inicial del paro 

Provenir la aparici6n de otro paro 

Tratar las lesiones residuales deJ. s.rr.c. 

!.'antener una buena presi6n ::i.rteria1 

Vigilar ; 

La ventilaci6n y oxigen"'.cJ.Cin artificial. 

Pron6stico s 

Es rr.a.lo a pesar de todo, ya. que fallecen w1 50 al 70% de los 

casos en J.as siguientes 24 horas aunque se J.es haya logrado 

sacar de uno o muchos e-pisodios de paro. Hay que recordar que 

si se intent6l'l las maniobras en los casos " termina.les ", la 

mortalidad se:!'á de todos modos de 100~(, • Hechas, en cambio, 

en los casos indicados, se lograra el objetivo requerido. 



9 

CONCLUSIONES 

Es muy importante reconocer el parocardj.orespiratorio; para 

poder determinar un fü.agnostico, si no certero al manos de 

presunci6n. Que nos permita. actuar inmediatamente 

Realizando una Rcaniillaai6n Cardiopu1monar adecuada con 

previo conocimiento de ella ), y posteriormente un trata 

miento farmacologico seg6.n la severidad del cuadro clínico. 

El objetivo fundamental es Restablecer una adecuada Respira

ción y Ci rctüaci6n qut ;· permi tu sal. va.guardar J.a integridad 

fisicat y psíquica def paciente. 

;r 

ESTA TfSIS 
SALIR !JE 

M DEBE 
LA ltltJl.iüTECA 
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