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INTRODUCCION

La resucitacidn cardiopulmonar (RCP) no sélo deberia ser
de inter&s para los profesionales encargados de 1a salud, sino =
también para el plblico en general ya que circunstancias desagra
dables como el ahogamiento por una obstruccidn, ahcgamiento en -
agua, un paro cardiaco o cualquier tipo de emergencia, sucede en
el momento menos inesperado en cualquier Jugar, a cualquier hora

y a cualgquier persona sin distincidén de edad.

Por lo anterior seria ideal que cualquier persona pudiera
dar resucitacidn bisica para la vida, lo que ayudarfa en gran ni

mero & la supervivencia de mids personas.

La RCP bdsica comprende la obtencién de una via aérea per
meable, respiracidn artificial y masaje.cardiaco externo para la
reanimacién de un paciente que ha caido en paro cardiaco. Cuan-
do aln con estas medidas no se ha logrado la reanimacidn del pa-
ciente, se recurre a las medidas avanzadas o RCP avanzada, la --
cual solo debe ser realizada por persocnas entrenadas, pues cons-
ta de técnicas y maniobras m8s complicadas como el uso de sondas
endotragqueales, nasogastricas, administracién intravenosa de far
macos, cricotirotomia, desfibrilador, EKG {Electrocardiograma) -~
etc.

,
A pesar de todas estas medidas para ¢] mantenimiento de -

a2 vida tanto de la RCP bdsica como la avanzada, no ha sido posi



ble mejorar en gran medida la supervivencia de dichos pacientes,
por 1o que en los Gitimos afios ha habido un gran interés por me-
jorar tales medidas, el cual se ha maniéestado en nuevos estu- -
dios, investigaciones, proposiciones, sugerencias, opiniones, y

observaciones.

Entre estos tenemos los estudios que se han estado reali-
zando con la administracifn de dosis altas de epinefrina, y que
ponen en duda hoy en dia las dosis estdndar, La observacidn de
que el bicarbonato de sodio utilizado como firmaco de primera 1i
nea en la acidosis metabdlica se a visto que puede ser perjudi--

cial y debe ser administrado con cautela.

E1 bypass cardiopulmonar que se usaba anteriormente en --
las operaciones del corazén se ha observado que es de gran utili
dad en la RCP. Los desfibriladores automidticos se ha visto que

son de gran utilidad en los pacientes con riesgos de arritmias.

Los pantalones neumaticos antishock también son de gran -

ayuda para la RCP,

A su vez hay nuevas pautas a seguir dadas por el CER (Con
sejo Eurcpeo de Resucitacidn y 1a AHA (Asociacidén Americana del
Corazén). La compresidn abdominal es un nuevo tipo de masaje pa

ra el mejoramiento de la circulacibn.

Todo esto es analizado en esta tesina de manera breve pa-



ra tener una idea de lo que en un futuro puede ponerse en pricti
ca de manera confiable y obtener sino en la totalidad, si un 80%

de mejoria en los resultados de reanimacién.



I. NUEVAS CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DE RCP.
GENERALIDABES DE RCP.

La RCP son las maniobras que se realizan inmediatamente
para mantener una via aérea, sostener la respiracién y la circy
lTacidén, cuando a habido pérdida de las mismas por medioc de téc-

nicas b8sicas y avanzadas.

En la RCP el primer paso es mantener una via aérea per--
meable, si no hay respuesta mantener el masaje cardifaco externo.
Cuando estas medidas no son suficientes se realiza la RCP avan-
zada con maniobras y equipo mis complicado que incluye la intu-
bacién endotraqueal, monitoreo por medio del EXKG, 13 desfibrila

cidn, el uso de medicamentos, la c¢ricorotomia etc,

'NUEVOS ESTANDARES PARA SER APLICADOS POR MIEMBROS DEL
PUBLICO (PERSONAL NO EXPERIMENTADO) APROBADO POR EL CONSEJO
DE RESUCITACION (CER) EN 1991,

Nuevos manuales de resucitacidn hacen referencia, a que
una pérdida accidental de la vida (un ataque cardiaco) puede «-
ser manejado y mejorado cuando &ste es presenciado en publico,
por medio del entrenamiento adecuado del mismo plblico en primg
ros auxilios bisicos y asegurando el arribo oportuno de los ser

vicios de emergencia con facilidades para la desfibrilacidn,



Haciendo &nfasis en que ante una aparente pérdida acciden
tal de la vida, 1o que se debe de hacer primero es una evalua- -
c¢idn de las vfias aéreas y circulacién antes de intervenir activa
mente, y si se confirma un ataque cardiaco 1a primera accidn es

telefonear pidiendo ayuda,

Secuencia de 1a resucitacién.

Cuando hay una aparente pérdida de la vida particularmen-
te en un accidentado sin pulso, es muy importante obtener ayuda

durante un intento de resucitacidn,

Evaluacion.

Revisar hasta que punto esta consiente el accidentado. -
La persona que presta ayuda debe sacudir suavemente lo0s hombros

de la victima y preguntarie ése encuentra bien?

E1 procedimiento que debe seguirse cuando el accidentado

puede responder o moverse es:

1. Dejar al accidentado en la posicidn en que se le en--
contro (procurando que no este en peligro inminente).

2, Revisar en busca de cualquier herida,

3, Hay que evaluar Ta conciencia a intervales y solici--

tar ayuda si es necesaria.



Procedimiento a sequir cuando el accidentado esta in- -

consciente.

Accei

Proc

1,

Gritar pidiendo auxilio o ayuda,

Abrir las vfas aéreas, aflojar Ya ropa apretada alre-
dedor del cuello,

Retirar cuaiquier obstruccidn obvia de 1a boca, asf -
como dentaduras postizas sueltas, pero dejando las fi
jas en su lugar.

Si es posible con la persona accidentada en la posi-=-
cién que se le encontrd, colocar una de 1as manos en
la frente de &ste, ejerciendo presidn para inclinar -
la cabeza, mantener los dedos puligar e indice libres
para cerrar la nariz al dar respiracién por la boca.
Levantar la barbilla con la yema de los dedos, &sto =
frecuentemente reiniciard la respiracidn.

Hay que sentir el aire expelido y escuchar ruidos de
la respiracifn al momento gue observamos si hay levan
tamiento del térax, todo esto en cinco segundes antes

de decidir si esta ausente la respiracidn,

én.

edimiento cuando la victima esta respirando.

Hay que ayudar a reincorporar al accidentado nb;ervég

dolo; debe evitarse &sto en caso de que el movimiento

pudiera agravar alguna herida,
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Telefonear por ayuda, regresar y mantener vigilada a

la persona revisando que continue respirando.

Procedimiento cuando el accidentado no respira pero el --

pulso estd presente,

1.

Colocar a la victima boca arriba, si es necesario dar
10 insuflaciones por la boca, hay que asegurarse de =
que la cabeza este inclinada y la barbilla levantada,
oprimir 1a parte blanda de 1a nariz cerrdndola con ==
los dedos pulgar e indice permitiendo que abra un po-
co la boca, pero mantener la barbilla levantada.
Tomar una bocanada de aire y colocar los labios alre-
dedor de la boca cuidando sellar perfectamente, so- -
plar en forma continua en la boca del accidentado ob-
servando que el pecho suba dando un tiempo de dos se-
gundos para la insuflacidn total, manteniendo la cabe
za inclinada y la barbilla levantada,

Retirar la boca y permitir que descienda el pecho y -
expulse el aire,

Huevamente tomar otra bocanada y repetir la secuencia
hasta completar 10 insuflaciones en total, &sto debe-
r& hacerse en un minutoe,

Telefonear por ayuda, regresar al lado de 1a victima
y reevaluar la consciencia, la respiracién y el pulso
Si el pulso esta presente continuar solo con la venti
lacién, perc revisando este cada 10 insuflaciones, =--

iniciando ia RCP completa si desaparecio.



Procedimiento cuando el pulso esta ausente.

Telefonear o ir por ayuda.

Regresar al lado de la victima, colocarla boca arriba
cédrciorarse de que esté colocado en una superficie ==
plana y dura.

Abrir las vias aéreas inclinando la cabeza y levantan
do la barbilla.

Dar dos insuflaciones iniciales,

Iniciar la compresidn del pecho, con los dedos fadice
y medio recorrer el borde inferior de la caja tordci-
ca para localizar el punto por donde se unen las cos-
tillas, con el dedo medio en este punto colocar el de
do Tndice, deslizar la palma de 1a otra mano hacia --
abajo sobre el esterndn hasta encontrar el dedo Tndi-
ce de la otra mano esto debe ser en el centro de Ta -
mitad inferior del esterndn, colocar Ta palma de la -
primera mano sobre la otra y entrecruzar los dedos de
ambas manos para asegurarse de que la presidn no es -
aplicada sobre las costillas.

Apoyarse bien en la victima y con los brazos rectos -
apoyarse verticalmente en el esternon obligdndolo a -
bajar de 4-5 ¢m, retirar 12 presidn y repetir con una
frecuencia de aprox. 80 por min,

Combinar la ventilacién y la compresidn, después de -
15 compresiones hay que inclinar 1a cabeza, levantar

la barbilla y dar dos insuflaciones.




8.

Regresar las manos inmediatamente al esterndn y dar -
15 compresiones seguidas, combinar compresidn y venti

lacidn en proporciones de 15:2,

Reincorporacidn.

Un accidentado cuyas vias adreasestin libres y que estd respj

rando espontdneamente debe ser reincorporado, &sto prevee que la

lengua no se vaya hacia atrds y obstruya las vias aéreas y redu-

ce el riesgo de inhalar contenidos gdstricos.

Objetivos en el acomodo del accidentado.

1.

Durante el procedimiento debe moverse al minimo a la
victima,

La cabeza, cuello y tronco deben ser conservadas en -
1inea recta.

La posicidn debe ser estable de tal forma que no cai-
ga ni resbale a otra posicién, que permita el drenaje

bucal y que pueda ser transportado en camilla.

Procedimiento recomendado.

Deben retirarse los anteojos de la victima y los obje
tos voluminosos de sus bolsillos, asegurindose de que
sus piernas esten rectas.

Abrir las vias aéreas inc]in;ndo la cabeza y levantan

do 1a barbilla.



3. Tomar el brazo mds cercano a uno y colocarlo de forma
que haga angule recte con el cuerpo, con el codo do--
btado y 1la palma de la manco hacfa arriba, traer el --
brazo mads lejano a través del pecho jalar, aprisionar
la pierna mds lejana justo arriba de la rodilla y ja-
lar hatia arriba manteniendo el pie en el suele, ja--
lar la pierna para rodar al accidentado hacia uno - -
hasta ponerlo de costado, acomodar el muslo de manera
que &ste y la rodilla formen dngulo recto, inglinar -
la cabeza hacia atrds para que las vias adreas perma-
nezcan abfertas, acomodar la mano bajo 71a mejilla si
es necesario para mantener la cabeza inclinada,

4. Revisar el pulso y la respiracidn regularmente,

Algo importante que se menciona y se recomienda en los ma
nuales actualmente, es que cuando un solo reanimador realiza la
técnica de ventilacién y compresiones (RCP) tanto para el pidbli-
co no experimentado como para el personal adiestrado, son como -
ya se menciond dos insuflaciones iniciaTes se alternan con 15 --
compresiones esternales, recomendando que las ventilaciones se =
realicen de una manera lenta, con una duracidén de 1 a 2 seg. por
cada insuflacidn, sequidas por expiraciones pasivas completas, -
para prevenir la insuflacién gdstrica y la regurgitacidon (provo-

cadas por las elevadas presiones farfngeas).



CONSIDERACIONES DE LA AHA (ASOCIACION AMERICANA DEL CORAZON),

Hace mencidn con un sole reanimador del piblico, det tiem
po que se debe dar a cada insuflacifn de 2 seq. y de 1a respira-

cibn y relajacidn de 1a compresidn,

Menciona también la técnica de RCP con dos reanimadores,
que no debe efectuarse por miembros del plblico pero si puede --
1levarse a cabo por profesionales encargados de la salud, Esta
debe iniciar con dos jnsuflaciones seguida de una compresién, --
proporcidn 5 compresiones 1 insuflacidn, Cada insuflacidn debe
durar de 1 a 2 seg. Para evitar 1a insufiacidn del estémago --
las exhalaciones o espiraciones pasivas deben ser completas. Se
recalca también que los profesionales sanitarios deben aprender
a presionar el cricoides para impedir la insuflacidn gdstrica. -
Se han eliminado los golpes en la espalda y la AHA recomienda =~
las compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) como 1a prin
cipa) medida en el tratamiento de la asfixia aguda debida a obs-

truccidn por cuerpo extrafo.

Menciona tambi&n la RCP con ventilacign-Compresifn simul=
tdneas (RCP-YCS). En 8sta se trata de conseguir un flujo san- =
gufneo superior al producido por la RCP externa, y consiste en ~
realizar una insuflacidn con presifn positiva simultdneamente --
con cada compresifn tordcica, a una frecuencia de 40 por min. y
fijacidn abdominal continua. Los intentos de RCP-VCS habian si-

do abandonados anteriormente debido a la necesidad de altas pre-



siones de insuflacidn, la dificultad en la sincronizacifn y el -
riesgo de rotura hepitico., Lla RCP-VCS requiere un tubo endotra-
queal, ya que miximos de presidn en la via adrea pueden ser supg
riores a 100 cmHZO as? como aparatos especiales, y que la sincrg

nizacidn manual es diffcil,

Por tanto, no es un método de reanfmacidn bisica y para -
que tenga aceptacidn, se requiere de nuevos estudios que demues-

tren su efectividad.

E1 Consefo Europeo de Resucitacidn y 1a AHA han reportado
que no se han dado casos de transmisifn de hepatitis B 6 VIH (si
da) por resucitacion de boca a boca, También menciona que se --
han eliminado de las recomendaciones principales el calcio y el
proterenol. La adrenalina continda sjendo el firmaco mis impor-

tante en la reanimacidn,
MANUAL DEL CER (CONSEJO EURCPEO DE RESUCITACION} DE 1962,

Tres criterios tuvieron mayor importancia en este manual,

El primero fue revisar exhaustivamente las evidencias que esta--
ban justificando las recomendaciones existentes, el segundo hizo
gnfasis en el minimo retraso en l1a aplicacidn de los shocks des-
fibriladores a Ta victima de FV, y tercero fue la necesidad de -
modificar los algoritmos de Jos tratamientos. Se comienza ha-~ -
blando del ataque el cual puede ocasionarse con cualquiera de -=-
los siguientes ritmos: FV, taquicardi% ventricular de pulso ba-

jo, asistolia, disociacilin electromecdnica.
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La FY es el ritmo mds comin de los ataques cardiacos.

La taquicardia ventricular usualmente degenera en FV. ==
Las espectativas de vida en este tipo de arritmia decrecen en un
5% cada minuto durante los primeros auxilios bdsicos efectivos y
la tardanza en la desfibrilacidn es la causa primordial en los -

casos de falla,

Asistolia, Este se ve mis comunmente como resultado fi--
nal en los pacientes con FV que no han sido resucitados exitosa-
mente, La disociacidn electromecdnica- los pacientes que presen
tan este tipo de ataque tienen un promedio de supervivencia me--
nor del 5% cuando es causada por enferTedad de) corazdén., E1 mds
alto promedio de supervivencia ha sido reportado cuando estos --
ritmos estin asociados con hipotermia, sobredosis de drogas o --

ahogamiento,

Se hace hincapié en aplicar la desfibrilacidn lo mds pron
to posible después de presentarse la FV, aunque se menciona que
gsto no debe ser tan exagerado, ya que si las circunstancias per
miten la desfibrilacidn mediante un golpe precordial &ste deberd
intentarse antes de los primeros auxilios bdsicos y de la desfi-
brilacidén. Esta es una nueva estrategfa de tratamiento: Un gol
pe precordial, si no hay éxito con éste, la desfibrilacién debe
seguir inmediatamente. La secuencia recomendada de energia para
los primeros tres choques es la convencional de 200j, 3603, 400j,

procurando aplicarlos rapidamente dentro de los 30 a 40 seg., la
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secuencia no deberia de ser interrumpidé por medidas de primeros
auxilios bdsicos y después de cada choque debe ser revisado el -
pulso. Los tres choques desfifrilatorios sin interrupcidn por =
RCP bésica, solo la palpacibn del pulso constituyen lo que se le
a 1tamado una primera vuelta, si no se tiene éxito y &1 ritmo --
cardfaco coordinado va decayendo, se debe preservar el riego cg
rebral y del miocardio mediante la RCP bdsica, aplicacidén de - -
adrenalina IV, ya esto debe iniciarse inmediatamente la vuelta -

de tres choques debe ser repetida.
I1. BYPASS CARDIOPULMONAR
EL BYPASS CARDIOPULMONAR

Es una méquina 2 Ja cual se Ta ha 1lamado también corazén
pulmin, debido a 'a funcidn que tiene de mantener la circulacidn
y la oxigenacién de la sangre en un circuito de tubos fuera del
organismo, Esta mdquina ha permitido realizar operaciones del -
corazdn tales como: correccifn de alteraciones congénitas y ad-
quiridas, reparacidn de vilvulas cardfacas, reemplazo de valvu--
ias por prétesis, operaciones arteriales coronarias y en el arco
ascendente de 1a aorta. Todas exentas de sangre y con un tiempo
operatorio de horas incluso dias, lo cual facilita mucho este tj
po de operaciones, pronosticando mejores resultados. Debido a -
que en tiempos pasados cuando tadavia no se utitizaba o no se sa
bia de esta miquina en el mundo de la cirugia cardiaca, las ope-

raciones se realizaban guidndose solamente por el tacto, sin la
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ayuda visual y con un minimo de tiempo (8 min), o bajo hipoter--

mia corporal total 1o cual hacya dificultosa la operacibn,
MECANISHD DEL BYPASS CARDIOPULMONAR

La accifn del bypass cardiopulmonar se tileva a cabo de la

siguiente manera:

Toda la sangre venosa que va a la auricula derecha del co
razdn, es desviada a un sistema de tubos del bypass l1tamado cir-
cuito extracorpSreo, de ahi pasa al pulmén artificial también -=
1lamado oxigenador en el que se da el intercambio gaseoso de - -
biGéxido de carbono por oxigeno de aqui la sangre ya oxigenada es
bombeada al sistema arterial del paciente. De esta manera el cp

razén y 10s pulmones se encuentran libres de sangre. (fig. 1).

A) abrir el corazén la sangre gque surge, se aspira a la -

miquina corazdn-pulmdn,

Para hacer posible la coneccién de 1a midquina al paciente
se utilizan dos cénulas de pldstico, que se insertan a través de
la auricula derecha a las venas cavas superior e inferior. Oes-
pués de £sto se colocan cintas de algodén alrededor de 1as venas
cavas y de las cdnulas, y antes de que se aprieten las cintas, -
parte de 1a sangre de las venas cavas fluye al corazdn y Jos pul
mones, de manera que estos Grgangs se encuentran parciaimente --

cortocircuitados, Una vez apretadas Tas cintas la sangre venosa
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se dirige al circuito extracorpfreo pasando, como ya se hizo men
cidn, al oxigenador donde se dard el intercambio gaseoso, y de -
aquf la sangre va al sistema arterial, lo cual se logra colocan-
do una chnula en una arteria periférica, se elige la arteria fe-

moral com@n y en otras ocasiones la arteria fliaca externa.

Los pacientes adultos sometidos a anestesia general tie--
nen un gasto cardiaco de aproximadamente 2.4 ]./m2 de superficie

corporal,

Por lo tanto debe mantenerse una velocidad de flujo san--
guifneo similar a &sta en e) circuito extracorpdreo, ya que con -

velocidades menores sobreviene una acidosis metabdlica.

La mayorfa de las miquinas corazdn-pulmén tienen en su --
circuito extracorpireo dos bombas, esto para facilitar la circu-
lacidn de la sangre. Una de ellas es la bomba de aspiracién co-
ronaria Ta cual aspiraz la sangre que queda en las camaras cardia
cas, otra de ellas es Ta bomba arterial la cual impulsa la san--

gre desde el pulmén artificial a las arterias del paciente.

Estas bombas del circuito extracorpdreo estan desprovis--
tas de vdlvulas y son un tubo de eldstico suvave, las cuales ejer
cen su funcidn de bombeo a partir de compresiones sucesivas oca~
sionadas por una fuerza externa, que viene siendo un rodillo que
pasa por encima del tubo, comprimiéndole durante el movimiento -

anterégrado., Cuando este tubo recupera su forma normal la san--
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gre es impulsada hacia adelante. Este tipo de bombas produce me
nos hemélisis y trombosis, son mds fdciles de limpiar y esterili

zar que las bombas con vdlvulas internas.

En cuanto a los pulmones artificiales existen varios ti--
pos como: el oxigenador de burbuja, el oxigenador de discos ro-
tatorios y el oxigenador de membrana. Los BCP (bypass cardiopul
monar) con los dos primeros tipos de oxigenadores han caido en -
desuso debido a que causaban mds traumatismos y el tiempo que --
ofrecian para ser utilizados era minime., Los utilizados en la -
actualidad, son los oxigenadores de membrana en los cuales se --
utiliza una tercer bomba de recirculacidgn, 1a cual mantiene un -
flujo constante de sangre en el circuito, asi mismo se mantiene
tambi&n un volumen constante de sangre en el pulmén artificial,
lo cual es fundamental ya que un cambio en estos afecta el volu-
men sanguineo corporal del paciente y puede traer graves conse--

cuencias.

ESTUDIOS DEL BYPASS CARDIOPULMONAR PARA SU APLICACION EN LA RCP,

ta miquina corazdn-pulmén se utilizd en un principic para
obtener una circelacidn venosa y arterial, en un circuito extra-
corplreo y asi poder realizar cirugias a corazdn abierto. Mis -
tarde se observé que 1a aplicacién del BCP en una parada circula
toria, podfa mediante &ste, controlarse favorablemente ia perfu-
sién, el flujo, la temperatura y la composicidn del 1fquido de

perfusidgn.
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En los estudios experimentales del BCP en la RCP {resuci-
tacidn cardiopulmonar), las ventajas obtenidas han sido: Mejo--
rias en la capacidad de reanimacidn cardiovascular, gracias a --
que es controlable 1a perfusidn y el flujo por medio del BCP, --
puede obtenerse un regreso de la circulacidn espéntanea de una -
manera estable, se obtiene una mejor Oxigenacién del miocardio,
menos probabjlidades de causar contusiones hemorragicas al cora-
z8n y se obtienen buenos resultados neuroldgicos debido 2 que se

puede tener control de la perfusidn y circulacién.

Bozhiev realizé en 1970 un estudio en el que utili2d 6 pe
rros a 1os cuales se les indujo para circulatorio en condiciones
normotérmicas, 0 que es 1o mismo a temperatura normal; después -
de 15 min. del paro se les aplicé el bypass cardio puimonar du--
rante 20 min., Los resultados obtenidos fue recuperacidn comple-
ta de 5 de los perros. Estos resultados no fueron definitivos -

pero si satisfactorios.

REPORTE DE UNA RESUCTITACION EXTTOSA CON UN BYPASS CARDIOPULMONAR

Este reporte realizado por Willian J. y colaboradores nos
habla de la utilizacibn exitosa del BCP en un nifio de 11 afios de
edad, para ser resucitado despu&s de que cayo en el hielo en el
Rio Rojo en agua frfa, se le encontro por debajo de la superfi--
cie y fue rescatado, se le saco del agua (la temperatura estima-
da del agua fue de 10°C). Se iniciaron inmediatamente la resuci

tacidn cardiopulmonar por medio de compresiones manuales del pe-



cho y una bolsa de ventilacifén ambd, despu&s de 11 min. de RCP ~
el paciente fue 1levado al departamento de emergencias del hospi
tal infantil de St. Luke, E) paciente estaba fr3o con color - -
azul-gris y sin respuesta, pupilas dilatadas. Fue intubado con

un tubo endotraqueal 6-Fr, y la RGP continud sin hacer intentos

por recalentarlo, Grandes cantidades de un 1fquido se encontra-
rén en el drbol traqueobronquial, su ropa fue retirada, up cite-
ter intravenoso fue fnsertado, La temperatura rectal era de - -
24°C, el EKG (electrocardiograma) no mostraba movimiento, el pa-
ciente fue transferido al cuarto de operaciones después de que -
se obtuvieron muestras de Sangre para un estudio en el Taborato-
rio y para determinar su tipo, Se encontraron los siguientes da
tos arteriales: pH 6.72, Pal, 210 {(27.7 Kkpa); PaCO2 32 torr, --
concentracidn del nivel de potasio 3.4 mmol/L, glucosa ?7mg/dl -
(4.3 mmo1/L), nivel de concentracibn de cal¢io 6.0 mg/dL (1.5 --
mmol/L), hematdcrito 11% y hemoglobina 3.1 g/dL. El peso estima
do del! cuerpo fue de 24 Kg, Después de la administracién de - -
400 U/Kg. de heparina y 50 mg/Kg de cefriaxiona para mantener un
tiempo activado de 8 min. Las venas femoral del Tado derecho -~

fueron canuladas.

El sistema de BCP consistid en un oxigenador de membrana,
una bomba vértex y una unidad de ultrafiltracién., E1 BCP par- -
cial de 1000 mL/min. se inici6 6 min. después de la admisidn al
hospital, La temperatura rectal fue de 22°C. La RCP fue inte--
rrumpida y después de una preparacidn répida se Ylevo a cabo una

esternotomia media, al abrir el pericardio el corazdn se encon=--
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" tro en un paro asistdlico y distendido, fue insertada una cdnula
en el atrio derecho para un drenado venoso adicional. El grado

de flujo de BCP aumentd a 2400 ml/min. y se noto una descompre--
sidn cardiaca satisfactoria. Se insertd un cateter de presién -
atrial izquierda se hicieron presidén de monitoreo en los atrios

jzquierdo y venoso central. Estas presiones se mantuvieron 8 a

12 mm Hg a lo largo del procesc, se inicid entonces un recalenta
miento activo a una velocidad de + 0.5 a 1.0°C/min, se monitored
por la temperatura rectal a una temperatura corporal de 30°C, el
corazén empezo a latir espantdneamente después de un breve perio
do de desfibrilacidn ventricular. ODurante el calentamiento la -
temperatura se mantuvo en 10°C de la temperatura rectal, la pre=
si6n arterial media (MAP)} se mantuvo entre 40 a 60 mm Hg. Termi-
nado el calentamiento de 61 min. con e1‘BCP, se administraron --
400 mg de CaC12 y S#Ikg/min de dopamina. E1 BCP fue descontinua
do gradualmente con presiones venosas centrales y atriales fzquier- -
das de 8 y 10 mm Hg respectivamente. La separacidn del BCP se -
hizo fdicilmente, a los tres min., se noté edema pulmonar con ripi
da disminucidn de oxigeno y hubo recaida pulmonar debido a las -
grandes cantidades de secreciones en los flujos de aire. Las --
presiones venosas centrales y atriales fzquierdas se mantuvieron
sin cambio. E1 BCP se coloco nuevamente, las presiones atriales
izq. y der., se mantuvieron entre B y 12 mm Hg. Se inicié una --
ventilacidn asistida con hasta 15 ¢m de, presidn expiratoria HZO

y se inicid un FI0 de 1.0, Se aumentd el rango de ultrafiltra--
cién y se aplicaron 40 mg de furosemida. Oespués de un segundo

intento fallido para descontinuar el BCP de disfuncién pulmonar,

se infcid una ventilacién de chorro de alta frecuencia, sin cam-
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bio en la presidén media de aire y el niyel de presign positiva -
y final expiratoria, Despu&s de 20 min, en un tercer intento se
retird el bypass. En este momento 2300 ml de fluido se habTa re
movido por medio de una ultrafiltracidn, y unos 300 mL adiciona-
les de RBC empacados y se administraron 500 mL de plasma fresco
congelado. E1 tiempo total del bypass fue de 128 min, se 1leva-
rdn a cabo la descanulacidén y reversidn de heparina sin inciden=
tes, Debido a 1a gran inflacién pulmonar no se cerro el pecho.
Los bordes del esterndn se mantuvieron separados con un alambre

de Krischnrer entre las tablas interna y externa del esterndn.

La herida se cubrid con una caparestéril de goma Esmarch
sujeta a la piel con una sutura continua de poli-propileno. La
insuficiencia pulmonar severa mejoraba gradualmente haciendose -
el cierre formal de la esternotomfa sin dificultad, Durante es-
te periodo se continud con una diuresis inducida con furosemida,
alblmina y una dosis baja de dopamina, 12 horas después de la --
operacidn se persibié una respuesta de éonidos fuertes, se utili
26 fentanil y pancuronio para relajacidén y facilitar la ventila-

cibén asistida,

E1 paciente fue extubado eventualmente en 5 dias, presen-
taba una gran debilidad muscular y anemia, La consulta neurolf-
gica ayudd al diagndstico de la neuropatia periférica inducida -
por el frio, la cual se resolvio répidamente con terapia fisica
en 6 semanas. Una evaluacidn neuropsiquidtrica no mostro eviden

cia de lesidn en el SNC y se valore un coeficiente intelectual -
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de 92. Un seguimiento de dos afios no ha mostrade evidencia de -

lesién del SNC.
Discusidn.

Por tales resultados exitosos se resalta en las conclusig
nes del reporte, que es de gran utilidad y valor el uso del BCP
para la resucitacibén de pacientes pedidtricos que se encuentran
en un paro cardfaco en condiciones hipotérmicas o de bajas tempg
raturas, y que como se observd se logro salvar una vida, que sin
su uso tal vez no hubiera sido posible la reanimacidn del paciep

te,

Y si1 las circunstancias lo permiten este tipo de pacien~-
tes con la caracteristica de hipotérmicos deben sameterse 3 es--
fuerzos incansables y sostenidos, con la ayuda del BCP aparte de
la RCP, y no desesperarse ya que puede haber una respuests gue -

mejore gradualmente,

Por otra parte con la complicacion que se enfrentaron los
médicos ¢n este caso fue, el edema pulmonar por ltas condiciones
en gue se encontro 3l nifio de ahogamiento en agua fr¥a, ocasie~-
nando este edema un disturbioc en 1a transferencia del oxigeno y
la eliminacidn del CO2 y posteriormente el nifo presentd una ane
mia severa, pero que con un buen control de su manejo mejord rd-
pidamente., La habilidad de ultrafiltrar el paciente también ha

sido de gran vtilidad.
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Las limitaciones que se encuentran con el uso de BCP son:

1. La dificultad para insertar un tubo de grueso calibre
en Tas venas cavas y en la arteria femoral mientras -
que el paciente esta recibiendo masaje cardiaco exter
no.

2. Debe contarse con un pequefic oxigenador portitil de -
bomba para urgencias. (en la actualidad existen oxi-

genadores de bomba portdtfles para urgencias).

3. - Para ponerse en marcha se requiere de varios min, y -
de que manera podria incluirsele en la secuencia de =

la RCP.
PERSPECTIVAS EN EL USO DEL BYPASS CARDIOPULMONAR

Como se ha visto, el BCP una mdquina que estuvo olvidada,
hoy en dia estd mostrando ser competitiva con la RCP avanzada y
no sélo eso, sino que también tiene ventajas sobre &sta y tal --

vez después en la RCP a tdrax abierto.

Incluso usado despus de un pare cardiace prolongade pue-
de haber buenos resultados, pues si tan solo se empleara la RCP,
el prondstico podrfa ser meno$ favorable sin la ayuda del BCP, -
Otro dato importante del BCP, e$ que se puede controlar la perfu
si6n, ¥y al tener control de ésta puede mejorarse la reanimacidn
cerebral, ya gque sin la ayuda del BCP podria deprimirse la circu

lacidn espontdnea.

’
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Pero alin con todas estas ventajas todavia faltan muchos -
estudios por realizar para que 1a mdquina corazdn-pulmén pueda -
usarse ampliamente en la RCP sin toracotomia, es decir sin abrir

necesariamente el tdrax para su aplicacidn,

Se ha mencionado que en el futuro habra mds miquinas cora
26n-pulmbn que tendrin mds ventajas, favoreciendo asi 1a sobrevi

vencia de los pacientes con paro cardfaco.
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(Figt})  PRINCIPIOS DEL BYPASS CARDIOPULMONAR
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111, PANTALONES MILITARES (MEDICOS) ANTISHOCK (MAST).

Los pantalones militares (médico;) antishock (MAST} & tam
bién 1lamado traje neumdtico antishock {PASR=neumatic antishock
garment). Es un traje de presidn que rodea las piernas y el ab-
domen, Redistribuyen el flujo da las extremidades inferiores a
la circulacidn central, y son dGtiles para el control transitorio

de la hemorragia interna y la estabilizacién de fracturas,
INDICACIONES

Lo§ pantalones antishock estdn indicados principalmente -
en la reanimiacién traumatoldgica avanzada (RTA) 1a cual se en--
carga del tratamiento de urgencia del paciente con hemorragia y
esta abarca tambi&n los primeros auxilios para el mantenimiento
de Ja vida (PAMY}. Utilizado en la RCP cuando con elvmasaje --
cardfaco externo, no se ha podido reestabiecer el pulso, la ---
cual se logra inflando la seccidn de las piernas del pantaldn -
antischcck. Puede utilizarse en urgencias dentro del hospital,

como en casos extrahospitalarios.

Cvando se sospecha de una hemorragia interna, por debajo
del tdrax, esta se puede limitar y ademé&s reestablecer la pre--
sién sanguinea, con la utilizaci6bn del pantalén antishock, sin
ser necesaria la intervenci&n quirirgica. Este traje de pre-=--
sidn puede ayudar a controlar no sdlo la hemorragia externa, si

no también la interna infradiafragmdtica y aumenta la resisten~
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cia vascular (abrtica) periférica. No se sabe bien todavia si -
puede producir un efecto de autotransfusifn en el shock hipovo-
lémico, Inmoviliza también con eficacia las fracturas de pel--

vis y de las extremidades inferiores.

La insuflacibn que se recomienda es de 100 mmHqg de pre--
sién dentro del traje con la cual puede revertirse la hipoten--
si6n en el shock traumitico grave, movilizando el volumen san--
guineo, comprimiendo los vasos sanguimeos, evitando los hemato-
mas y quizds incluso comprimiendo 1a aorta abdominal. E1 traje
antishock no debe permanecer mds de una hora colocado, ya que -
puede provocar isquemia renal, congestion pulmonar y aumento de
1a acidosis al ser retirado. E1 paciente debe recibir oxigena-
ci6n ya que por 1a sujetacidn abdominel la movilidad del dia--
fragma se encuentra limitada. E1 traje antishock estd relativi
mente contraindicado en traumatismo craneal, hemorrazgia intrato

rdcica e insuficiencia cardfaca con edema pulmonar.

TECNICA DE COLOCACION DEL PANTALON ANTISHOCK

A) Despliegue el pantaldén antishock y extiéndalo, si se
va ha utilizar una camilla, coloque el pantalfn sobre ella. Cg

necte una bomba de pie y haura las vdlculas de paso.

B} Coloque al paciente sobre elpantalén, mirando hacia
arriba (en declbito supino)}, de forma que la parte superior -
del iraje quede situada inmediatamente por debajo de la Gl1ti-

ma costilla,
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C) Envuelva con la pata izquierda del traje la pierna iz

quierda del paciente y asegirela con cintas de velcro.

D) Envuelva con la pate derecha del traje la pierna de-

recha del paciente y aseglrela con cintas de velcro.

E) Aplique el fijador abdominal del traje, asegiirelo con

cintas de velcro:

Utilice l1a bomba de pie para inflar el traje hasta que -
€l aire salga por las vilvulas de seguridad o se estabilicen los
signos vitales del paciente, Cierre las vilvulas de paso. Haga
que el paciente reciba un tratamiento definitivo en el plazo de
una hora o lo antes posible, ya que la insuflacién prolongada -
del pantalén produce isquemia tisular. Antes de desinflar, tra
te el shock. Si se emplea para RCP, antes de desinflar &l pan-
talén, en el paro cardfaco, reestablezca la actividaed cardfaca

espontédnea.

£1 desinflado del pantalén deberd iniciarse por Ja sec--
cién abdominal, a continuacidn la seccién de una pierna, y fi--
nalmente, la seccidn correspondiente a la otra pierna, con pe--
riodos intercalados de estabilizacidn en 10s que se administre
de forma graduada 1iquidos intravenosos, No se debe retirar e)
pantaldn hasta no haber iniciado una reanimacidn adecuvada con -
1fquidos y cuando el equipo esté preparado para realizar una la

paroctomfa reanimadora, mantener la presidn sanguinea con vaso--



presores y administrar bicarbontao sédice para combatir la aci-

dosis por perfusidn,

26
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IV, INFORMACION IMPORTANTE DE FARMACOS UTILIZADOS EN LA RCP,
ADRENALINA (0O EPINEFRINA).

Es un producto segregado por 1; porcidn medular de las -
glédndulas suprarrenales; esta hormona tiene numerosas funciones
en nuestro organismo como: vasoconstrictora, hipertensiva, car-
dioestimulante, broncodilatadora, antiperistdltice, midridtica,

etc.

En el aparato cardiaco es de los fdrmacos mds importan-
tes durante la RCP actuando en los receptores alfa y beta. Sus
efectos benéficos estan proporcionados principalmente por su ag
cifn alfa adrenergica. Como por ejemplo:

Cuando actua en los receptores alfa ocasiona aumente de
las resistencias vasculares periféricas sistémicas, sin provo-
car vasoconstriccién de los vases sanguineos coronarios y cere
brales, eleva la presifn sist8lica y diastélica durante el masa
je cardiaco mejorando asi el flujo sancufneo miocérdico y cere
bral, lo que a su vez facilita la reanudacidn de las contraccig

nes espontdneas.

Cuando su accidfn se da en los receptores beta aumenta -
la contraccibn del corazdn,y cuando actda en ambos proporciona
un gasto cardfaco infcial y una presifn arterial elevados al co
mienzo de la reperfusibn espontinea, lo cual beneficia el flu-

jo sangufneo del cerebro y de otros &rganos vitales,
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E1 paro cardfaco es una de las principales causas de muer
te en el mundo, siendo de mal pronéstico cuando el orfgen del pa
ro es debido a una arritmia que puede ser asistolia, disociacibn
electromecdnica o fibrilacifin ventricular resistente a muchos -

contrachdques.

La epinefrina para dichas arritmias sigue siendo el firma
co de primera elecci6n, ninguna de las demds drogas adrenergicas

han demostrado ser tan eficaces como la epinefrina.

La dosis de epinefrina que actualmente se usan en el paro

cardfaco son:

Dosis en adultos: 0.5 a 1 mg (5 a 20 mo de solucidn 1:
10,000 6 1 m) de solucidn 1:1000 diluida de manera adecuada) por

vfa intravenosa.

Por via intratraqueal es la misma dosis que en 1a intrave
nosa . Las vias subcutdnea e intramuscular para su administra--
cién cast no se usan en el paro cardfaco, porque la absorcidn --

por estas vias es deficiente.

Aungque con estas dosis usadas en la actualidad se han ob-
tenido muy buenos resultados, hoy en dfa se han puesto en duda,
debido a que recientemente se han Jllevado & cabo muchos estudics

de laboratorio con dosis altas de epinefrina, que parece ser que
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en algunos casos se han obtenido resultados mejores que con las

dosis estdndar.

Setiell lang G. y colaboradores en 1992 realizaron un es
tudio, con dosis altas de epinefrina y dosis esténdar en pacien

tes con paro cardfaco.

Se excluyeron los pacientes con ias siguientes caracte--

risticas:

1.- Menores de 16 afogs,

2.- Pacientes que presentaran una enfermedad terminal,

3.- Pacientes en los cuales no se aplico RCP bésica duren
te mis de 15 min,

4.- Presentarin trauma agudo,

5.- Tuyieran un sequndo paro cardfaco durante la misma ad
misién del hospital o estuyieran en g) cuarto de ope-

raciones o recuperacién de los hospitales.

Los pacientes fueron asignados para recibir tanto una do
sis alta (7 mg) o dosis estindar {1 mg) de epinefrina a interva-

los de 5 min a un miximo de 5 dosis.

Las drogas se administraron de manera general por via in-
travenosa, pero también fue administrada ocasionalmente a través
de un tubo endotraqueal cuando un cateter intravenoso no estuvig

ra dispeonible inmediatamente.
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Se obtuviercon mejores resultados con las dosis altas, --
Yos cuales fueron: Una resucitacién exitosa con retorno del pul
so y presidn sanguinea del paciente durante al menos una hora.
Los pacientes fueron 1o suficientemetne estables para ser admj
tidos en la unidad de terapia intensiva y se les clasificd como

dados de alta cuando dejaron vivos el hospital.
Evaluaciones pare ambos grupos.

Se evaluo la funci6n neurolfgica en todos los pacientes
resucitados de acuerdo con el valor mis alto obtenido en la es
cala de Glasgow {de 3, peor a 15 mejor), fue evaluado también -
el desempefio cerebral, en una escala de 5 puntos {desde el pri-
mer grado, funcidn normal, al grado 5, muerte cerebral), y su -

estado mental, obteniéndose buenos resultados en 105 dos grupos.

Setiell posteriormente realizo otros estudios en los que
analizd 650 pacientes para recibir dosis altas y dosis estdndar
de epinefrina, de los cuales el 52% tuvieron paros cardiacos --
fuera del hospital, 69% fueron presenciaHOs y tres cuartos fue-

ron de origen cardiaco

Los del grupo de dosis alta recibieron 17.8 mg de epine-
frina (0,10 mg por Kg) y los del grupo de dosis estdndar reci--

bieron 2.5 mg (0.015 my por Kg).

Mo huho diferencfas en las proporciones de pacientes resy



¢itados que sobrevivieron al menos una hora: 56 de 317 pacien--
tes del grupo de dosis alta, y 76 de 333 pacientes en el grupc

de dosis estdndar. En ambos grupos el estado neuroldgico y men
tal de los que sobrevivieron fue bueno, el desempeifio cerebral -
también fue favorable para ambos 90% en el de dosis altas y =-

94% en el de dosis estdndar.

E1 dnvestigador refiere que en este estudic no hubo mejo
rfa en la supervivencia en los pacientes con paro a los que se
les aplicd una dosis 2lta de epinefrina, y que ademds los resul
tados neuroldgicos de los que sobrevivieron con dosis altas com

parandolos con los de dosis estdndar no fueron superiores.

Brown et al, en sus estudios realizados en animales, re-
porta que cuando se administra adrenalina de dosis altas des- -
pués de un paro cardfaco, mejora el flujo sanguineo cerebral y
del miocardio. Pero pueden daifiarse otrgs drganos vasculares, -
comc es el caso de los riffones que pueden desarrollar una vaso-
constriccidn intensa al momento del paro cardfaco, y los vaso--
constrictores comoc la epinefrina pueden acentuar este procesc y

mds adn si se utilizan dosis altas,

En estudios con humanos encontrd que entre los pacientes
que desarrollan una falla rena] aguda recibieron dosis marcada-
mente mayores de epinefrina durante la etapa de resucitacidn --

que en los pacientes sin falla renal,

31
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También es importante mencionar que en estudios recien--
tes realizados en corderos por Roig y colaboradores. Se ha com
probado que una gran acidosis metabllica y la hipoxemia atenuan
los efectos hemodinamicos de la epinefrina, observdndose tam---
bi€n que en dichas circunstancias la administracién de epinefri
na no mejora la potencia cardiaca, el ritmo cardfaco ni la pre-

s16n sangufnea como suele hacerlo.

Pero ain asy, los beneficios que Se han sefialado que pue
den obtenerse con las dosis altas son una mejor perfusibn cere-
bral y del miocardio, gran incremento de la presién arterial du
rante ja RCP, lo cual ayudaria mucho 8 la supervivencia de los

pacientes con paro,

Los comentarios recientes se han enfocado bdsicamente a
fneluir la epinefrina de dosis altas en los protocolos de RCP
avanzada, pero han sefialado que los datos que se obtengan sean
de muestras controladas y sean evidentes las ventajas ya que -
en muchos ensayos clfnicos controlados no han mostrado una su-

pervivencia controlada en su totalidad,

Por otra parte, existe controversia en cuanto a los re-
sultados de los diferentes estudios que se han venido realizan-
do, ya que en unos se obtienen muy buenas mejorfas, pero en =--
otros los resultados son similares, por 1o que se ha puesto de
manifiesto estudiar con detalle las caracteristicas de cada gry

’
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po de estudio, siendo probable que &sta sea la causa de la dife

rencia de resultados.

Por tales circunstancias se requiere de mis investigacig
nes minuciosas para comprobar si en realidad son de gran ayuda

en el paro cardfaco las dosis altas de epinefrina.
BICARBONATO DE SODIO

En el paro cardfaco el principal problema fisiolfgico deg
pués de la hipoxia, es la acidosis metabdlica. Para su correc-=-
cién se ha venido usando desde hace mucho tiempo el bicarbonato
de sodio, el cual se emplea de manera temprana y frecuente duran
te el paro cardiaco. Hoy en dia el bicarbonato de sodio ya no
e@s un medicamento de primera elecci6n en la acidosis metabdlica
debido a que se han realizado estudios en Jos (1timos afios, y --
han demostrado que asf como tiene efectbs benéficos también tie-

ne muchos efectos perjudiciales.

Se han meocionado que el bicarbonato produce une acfdosis
venosa mixta., A grandes dosis puede causar hiperosmolaridad e -
hipercarbia por la conversifn metab6lica del bicarbonato en CO,,
acidosis del 1iquido cefalorraquideo por la hipercarbia y difi--
cultad parea eliminar arritmias, ne mejorando el resultado final

de la RCP,

La acidosis metab8lica causa irritabilidad cardfaca y por



lo tanto puede provocar disrritmias ventriculares peligrosas, -
también una alcalosis intensa disminuyeAla contractilidad del -
corazbn, ésto quizé por la disminucién del calcio. Otra conse-
cuencia de Ta alcalosis metabdlica es la desviacidén de la curva
de disociacifn de la hemoglobina @ 1a izquierda, 1o cual es muy
perjudical ye gque reduce el suministro de oxfgeno 2 los tejidos
aln mds cuando &stos previamente ya presentan una oxigenacidn -
muy deficiente, agravando mds la situacidgn, Los investigadores
lazzara y Well demostraron que hay mds mortalidad en los pacien
tes que fueron reanimados exitosamente pero que presentaban una
acidosis metab6lica o respiratoria debido 2 uma gren alcaliniza-
ci6n con bicarbonato de sodio durante la reanimacidn o por una

alcalosis respiratoria esponténea.

€1 bicarbonato es administrade con el fin de corregir la
acidosis metabdlica, mejorar la funcidn del miocardio que se en
cuentra deprimida y su respuestaa les catecolaminas., HNo debe -
ser administrado de manera empirica y tal vez sélo deba utilizar
se en pacienteS gue presenten una acidosis grave con o sin hi--
perpotasemia, para las cuales las dosis de bicarbonato de sodio
recomendada es de 1 meg/kg al inicio ¥y 0.5 meq/kg después de ca
da 10 min, No debe de excederse de estas dosis porque podrian ocu
rrir consecuencias secundarias desfavorables ya mencionadas, to
do esto tomdndose en cuenta tambié&n los resultados de la deter-
minacién del pH y Po (O, {presi6n parcial de bibxido de carbo-

no} en los anélisis de la sangre arterial.
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La mejor forma de mantener un equilibrio &cido-base ade-
cuado es proporcionando una buena hiperventilacidn mds que uti
lizar indiscriminadamente el bicarbonato, y si 1la ventilacién -
adecuada no corrige la acidosis, el médico debe juzgar en cuan-

to a 1a administracifn del bicarbonato.

Estd claro que durante la RCP se necesita menos bicarbona

to de sodio del que se suponia en tiempos pasados.
TAMPON TRIS (THAH)

Es un fdrmaco que ha sido utilizado en lugar del bicarbo-
nato de sodio y en la misma dosis qQue éste {en meq). EV THAM -
tiene la ventaja de no producir bi6xido de carbono, por o0 que
no se requiere de yna ventilacidn excesiva y penetra con mayor
rapidez en el espacio intracelular. Sin embargo también tiene
algunas desventajas como: No ser disponible en una solucidn pa-
ra utilizar y ocasiona apned, hipoglucemia e irritacibn venosa.
Se necesita de una evaluacidn sistemdtica y de nuevas investiga
ciones sobre el THAM pars que se le pueda seguir utilizando en
1a RCP.

ANTAGONISTAS DEL CALCIO
Entre las caracteristicas principales que tiene el calcio

son: Aumenta la contractiiidad miocidrdica, estabilidad ventricy

lar, mejora la dinamica del corazén con latido débil.
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Hasta 1986 fue utilizado principalmente en la asistolia y
la disociacifn electromecdnica. Pero debido 2 recientes estu--
dios clfnfcos, los cuales han demostrado sus desventajas, el -
calcio ha dejado de ser un férmaco de primera eleccién en la -
RCP. Tales desventajas son: No es vasocostrictor perifé&rico.En
dosis relativamente grandes, la reanimacién de asistolia es mf-
nima, en cambio puede aumentar el potencial para desarrollar FV,
Puede provocar disrritmias graves y muerte slbita cuando se le

administra en forma rédpida por via intravenosa,

Puede potencializar la toxicidad digitdlica, (La digitsl
es wn fdrmaco cuyos principales efectos generales se manifies--
tan por aumento eén la fuerza de contraccidn cardfaca o disminu-

cign en la frecuencia de ella).

Por tales motivos la utiljzaci6én del calcio es limitada e

inciuso puede estar contraindicada,

Estos Gltimos reportes del calcio han sido desaientadores,
lo cual ha ocasionado la pérdida de Interés para ser utilizado
en la RCP y en cambio los estudios se estan encaminande a la in
vestigacion de sus antagonistas ya que se ha asegurado que éstos

pueden ser eficaces en la reanimacidn.

Los antagonistas son un grupo de drogas que parecen actuar
al modificar o evitar el paspg de caicio en las cBlulas muscula--

res,son vasodilatadores cerebrales, tienen dos efectos importan-
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tes en el paro cardfaco: preservacidén o proteccib6n del miocardio,

reduccidn para presentar FV,

Su sitio de accifn y efectos varfpn, segiin el antagonista
que se utilice, uno importante es el Qerapamil (éste es el Oni-
co antagonista del calcio intravenoso existente en el mercado -
norteamericano en el momento actual), es utilizado en las ur--
gencias cardfacas, produce un efecto benefico en las taquicar-
dias supraventriculares paroxfsticas, pero también puede produ-
cir hipotensién y bloqueo cardfaco, asi como agravar la insufi-

ciencia cardiaca congestiva.

Puede también tener posibilidades preventivas importantes
y posibilidades terapéuticas no exploradas clfinicamente en el -

paro cardfaco.

E1 empleo de los antagonistas del calcio después de un pa
ro cardiaco, es de gran interés para los investigadores aunque
un poco confuso por sus miltiples efectos cardiovasculares beng
ficiosos y peligrosos. Los efectos peligrosos incluyen blogueo
auricular, cuyo efecto méximo es la disociaci6n electomecdnica
y la parada cardfaca, en particular con verapamil, vasodilata--
cién e hipotensidén, efecto inotropice negativo sobre el miocar-
dio y taquiarritmias en pacientes con FV, Hace falta mas inves
tigaciones para precisar el papel de los antagonistas del calcio

en el tratamiento agudo del paro cardiaco.
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TERAPIA TROMBOLITICA DE UNA RCP PROLONGADA ER UN INFARTG AGUDOD
AL MIDCARDIO CON FIBRILACION VENTRICULAR PRIMARIA

Se ha observado que el tratamiento de un infarto agudo con
agentes trombolfticos intravenosos mejora la supervivencia y 1i-
mita el tamaho del infarto. A pesar de que se ha comprobado la
eficacia de la terapia trombolitica, estd actualmente en uso fini
camente en una pequefa parte de los pacientes con infarto agudo
al miocardio,debido a las complicaciones hemorrdgicas. Ea 103
pacientes que presentaron un infarto aéudo al miocardio después
de una RCP prolongada no suele usarse la terapia trombolitica cebido
a2 la presencia de un alto riesgoe de sangrado. Los investigado--
res Confalonieri y Gazzanigas reportan el caso de un hombre de -
52 anos de edad con FY primaria y un infarto al miocardio agudo
tratado con estreptocinasa intravenosa después de haber sido so-
metido a una RCP prolongada (20 min), E] paciente no reporté --
un trauma grande y se recuperd hasta un estado completamente fun
cional sin ninguna complicacifn importante de sangrado, Actual-
mente 5610 se han reportado pocos casos donde se utilice la tera
pia trombolitica., Se menciona que los pacientes que sufrieron -
un infarto agudo a1 miocardio y recibieorn una RCP prolongada -
se les puede aplicar la terapia trombolfitica, siempre y cuando -
esten libres de traums grande y una edad mayor. Lo cual todavia
esta en controversia ya que algunos investigadores opinan que es
ta contraindicada la terapia por las hemorragfas que pueden oCu-

rrir.



Comentario.

Aunque la lidocafna ha sido consagrada anteriormente co-
mo una drega Util en el tratamiento de la FV, existe poca lite
ratura que respalde asta prdictica, ademds de que se a hecho -~

evidente de que puede hacer mds diffcil la desfibrilacidn.

No existe entonces lugar para su uso rutinario, en combji
nacifn con otras drogas, como el bicarbonato de sodio que s8lo
serd considerado después de un ataque prolongado. Por otra par

te deben considerarse dosis altas de epinefrina,
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V. EL DESFIBRILADOR

EY desfibrilador es un aparato utilizado en Ya RCP, el --
cual por medio de energia eléctrica medida en watios, vatios o
julios y aplicada a través de unos electrodos (palas) son capa-

ces de revertir las arritmias peligrosas como:

Fibrilacién ventricular,
Taguicardias ventriculares
Asistolia

Disociacidn electromecdnica

En ritmos coordinados. Esencielmente tenemos dos tipos -
de desfibriladores los que producen choques eléctricos de co-~
rriente alterna (c.a) y los que producen choques eifctricos de
corriente continua {(c.c.), estds Gltimos son los empleados en -

la RCP actualmente.

Los choques de corriente continua son mds eficaces gque el
de corriente alterna, puede utilizarsele en los trastornos del -

corazbn produciendo la cardioversitn, en pacientes hipotérmicos.

El reanimador corre mds peligro con la corriente alterna
que con e! chogque de corriente continua si no esta debidamente
aislado, incluso en la desfibrilacifn, el choque de corriente -

alterna carece de ventajas y presenta algunos inconvenientes --
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con relacifn al chogque de c.c.; los deifibriiadores de c.a., de-
penden de lineas eléctricas y por 1o tanto no son portdtiles, -
las contracciones musculares que producen son fuertes, el impul
so mis largo que se requiere puede ocasionar FV en el corazén -
que esta latiendo espont8neamente y existe un peligro adicional
para el reanimador debido a l1a falta de aislamiento del flujo =
de corriente, el choque con c.a no es muy preciso y puede repo-
larizar e) mipcardio y reducir una FV, Por tales motivos Se prg

fiere uvtilizar los choques de c.c

Energfa uvtilizada en la desfibrilacidn.

Todavia existe controversia acerca de las energfas reco--
mendadas en la decsfibrilacibn, algunos investigadores afirman -
que los choques de baja energfa son mds eficaces que los de al-

ta energia, y otros todo 1o contrario, mencionan que los de al-

ta energia. Lo cierto es que entre mds rapido se aplique el --
choque después del paro cardfaco, con baja energfa puede dar --
muy buenos resultados, que si después de un paro cardiaco pro--
longado se dan continuos choques aiin con altas energias los rg

sultados no serdn tan eficaces.

Los que se inclinan por choques de baja energfa recomien
dan choques de 200 j, y los que prefieren los choques de alta -

energfa dicen que les choques deben ser de 300-400 j.

Algo que se sabe bien es que si el peso corporal es grande
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es decir, si el cuerpo del paciente es de gran tamafio se reque-

rir§ de mayor ¢nergfa,

Las recomendaciones nacionales e internacionales en el mo-
mento actual son de dos o tres choques de c,c, iniciales de alre
dedor de 3j/kg (200-4003) en adultos y de 2-4 j/kg en nifos y -~

lactantes.

Raramente se precisan energias mds altas. pero deben utili
zarse para los choques repetidos cuando fracasa la energia ini--

cial.

Sin embargo, la cantidad ideal de energia que se requiere -
en un caso determinado no puede determinarse antes, mientras se

da la RCP,

Mientras que estas energfas recomendadas son vdlidas para -
la forma de onda convencional de descarga dnica, otras formas de
onda pueden tener diferentes requerimientos energéticos. En es--

tos casos debe consultarse el manual del fabricante.
TECKICA GE CHOQUE ELECTRICO QUE SE RECOMIENDA ACTUALMENTE,
La técnica en la colocacifn de los electrodos del desfi--

brilador (en el paciente con paro cardiaco) no ha cambiado, si--

gue siendo la misma: La desfibrilacifn externa {a térax cerra--
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do)del cora2dn se realiza mediante la colocacién de los electro
dos. Uno de los cuales se coloca en el &pex del corazén, justo
por debajo del pezén izquierdo y el otro sobre la base del cora

26n, en el primer espacio intercostal derecho.

Lo que si ha cambiado es en relacidn a cuando debe usar-
se el desfibrilador, ya no se emplea hasta que se requiere de -
la RCP avanzada, si no que ahora se estd recomendando como uno
de los primeros pasos antes que el masaje cardiaco. Se mencio-
na que en la parada presenciada el choque eléctrico debe apli--
carse dentro de los 30 - 60 seg, siguientes al comienzo de 1la
fibrilaci6n ventricular, es decir, antes de que el corazdn quede
andxico y acidético 1o que imposibilitarfa el &xito de la desfi

brilaci6n y la reanudacign de las contracciones cardfacas.

Se aconseja que la desfibrilacidn debe ser inmediata an
tes de que se comience con los pasos A«B-C de 1a RCP. Si no se
ha realizado el choque eléctrico y no aparece pulso espontdneo

en los 60 seg, siguientes al paro, debe comenzarse la RCP,

Si no se dispone de un desfibrilador debe comenzarse in

mediatamente la RCP sin esperar los 60 seg. En la parada no
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presenciada se necesitan los pasos A-B-C de la RCP durante -
unos dos minutes (para oxigenar el miocardio) antes del in--

tento inicial con el desfibrilador,

REPORTE DEL DESFIBRILADOR SEMIAUTOMATICO Y DEL DESFIBRILADOR
CARDICVERTQR AUTOMATICO

Se habla en la actualidad de un desfibrilador semiautomd
tico, el cual se ha proporcionado a las ambulancias aparte de -
entrepar a los ciudadanos para que puedan reconocer y tratar -
un caso de paro cardfaco que se dé fuera del hospital, con el -
fin de aumentar la supervivencia, y se ha observado que el uso
de estos aparatos semiautomdticos, y Tas maniobras de RCP inme
diatas, después de cinco minutos o antes de que se presento el

paro cardidco aumenta en gran escala la supervivencia.

Esto tambi&n cuando el tipo de arritmia presente en el pa
ro sea FV, ya que aqui tiene mayor utilidad por ser la arritmia
mds frecuente, pero por supuesto que es eficaz en otro tipo de

arritmias.

Este aparato semiautomitico indica por s{ sole el tipo de
conversién 6 desfibrilacién dependiendo del tipo de arritmia que
analiza. De ta) forma seria de mucho beneficio el que se difun-

diera el uso del desfibrilador semiautomdtico.
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En cuanto al desfibrilador cardiovertor impiantable auto-
mdtico, usado en pacientes pedidtricos no se tiene mucha experien
cia todavia, en 1990 fue utilizado uno de estos aparatos en cua=-
tro pacientes para una resucitacidn de 0na taquicardia ventricu-
lar hipotensiva en un paciente y sincope recurrente de origen =--
cardfaco en los restantes tres pacientes pedidtricos, los cua-
les funcionaron satisfactoriamente. Entonces esta parece ser una
terapia confiable y efectiva en los pacientes de este tipg para
ta prevencifdn de una muerte cardfaca repentina debida a una ta-

quirritmia ventricular.
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V1. COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA

La compresisn abdominal interpuesta fue introducida por -
Sack con el motivo de aumentar la presidn de perfusign coronaria
ya que esta hace reversible la circulacién espontdnea cuando se
ha perdido por un paro cardfaco principalmente de origen asisté-

lico o disociacidn electromecdnica (DEM).

Ya que con el empleo unicamente de Jla RCP realizada de ma
nera optima, solo se alcanza un fiujo sanguineo del miocardio en

un 35% de 1o normal,

Con Ja adicidn de la compresidn abdominal interpuesta a -
la RCP, se pretende también aplicar una presidn externa sobre el
abdomen contraria al ritmo de las compresiones del pecho para =--

aumentar el flujo sanguineo del miocardic y la potencia cardfaca.

Se ha demostrado que la RCP con compresidén abdominal in--
terpuesta (RCP-CAl) mejora mucho la resucitacidn y supervivencia
de los pacientes que experimentan un paro cardfjaco dentro del --

hospital, sobre, todo de tipo asistolico o DEM,
ESTUDIOS DE LA COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA
E1 investigador Sack 1levo a cabo un estudio para determi

nar si Ja CAI-RCP puede mejorar el resultado de la resucitacidn

por encima del presentado en 14 RCP estindar, en humanos con un
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paro cardiaco con ritmo inicial de asistole o DEM.

Se eligieron los pacientes que tuvieran un paro cardiaco

en 1as unidades de cuidados intensivos y en las guardfas médicas

generales,

Se excluyeron pacientes con las siguientes caracteristi--

cas:

a).
b).

c).

d).
e).
f).
g).

h).

Un paro cardiopulmonar ocasionado por trauma.

Paro respiratorio primario.

Historia o signos de presentar un aneurisma abrtico
abdominal.

Edad menor de 18 afos.

Cirugia abdominal reciente (menos de dos semanas).
Sospecha de embarazo.

Retorno de una circulacidn espontdnea antes del arri
bo del equipo de RCP,

Pacientes en los que la intubacién endotraqueal lle-

vara mds de cince minutos.

Eiegidos los pacientes se dividieron en dos grupos, uno -

para recibir CAT-RCP y otro para recibir RCP-Estdndar,

Todos estos pacientes incluidos en el estudio presentaron

paros cardiaces primarics, apnea y ausencia del pulso cuando se

inicie ta RCP.
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La compresisn abdominal se 1levd a cabo con las manos - -
abiertas, una sobre la otra centradas sobre el gmbligo. La com-
presién abdominal se inicio al empezar el relajamiento de la com
presidn del pecho correspondiente a 1a RCP. La fuerza de compre
sidén del abdomen se mantuvo hasta el inicio de Ta siguiente com-
presién. Los grados de compresién abdominal y del pecho fueron
iguales en 80-100/min. La fuerza de coTpresién abdominal fue es

tandarizada a 100 mm lg+20 mm Hg.

Se coloco una bolsa llena de aire con un esfingomanometro
anaeroide entre las manos del rescatista y el abdomen del pacien
te para monitorear el primer minuto de compresiones abdominales.
E! resto del tiempo de aplicacidén de CAI-RCP se llevdé a cabo sin
esta bolsa de aire. La CAI-RCP se continud hasta que hubiera --
pulso palpable o el que da las ordenes en la RCP determinara que
los esfuerzos por resucitar ya eran insuficientes, en ese momen-
to se suspendfa Ya RCP., La ventilacidn se 1levé a cabo por me--
dio de una mascara conectada al tubo endotraqueal, se administro
oxigeno al 100% F102 a un ritmo de cinco a ocho compresiones por
minuto en 1a CAI-RCP y RCP estdndar, Por medio de auscultacidn
y analisis de gases arteriales sanguineos, se estuvo evaluando -
que el paciente recibiera un ftujo aéreo correcto en 105 pulmo--
nes. Todos los pacientes recibieron 1mg de epinefrina por via -
intravenosa al inicié de la RCP a intervalos de cada 5 min., no

fueron usadas dosis altas de epinefrina.
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Recoleccidn de datos,

La presidn sanguinea en todos los casos se mididé con un -
lector de presidn colocado en una extremidad superior y sujeto a
un esfingomanometro anaeroide. Las muestras de sangre Sse obtu--
vieron al inicio de la RCP en intervalos de 15 minutos y al fi--
nal de la RCP para determinar las mediciones de electrolitos del
suero, indices de funcidn renal y cambios hematolSgicos. Tam- -
bién se obtuvieron muestras de sangre arterial para el analisis
de los gases sanguineos. Las dosis de los medicamentos utiliza-

dos en la resucitacidn se registraron.
Analisis estadistico,

Todos los datos fueron recolectados y almacenados en com-
putadora. Los grupos CAI-RCP fueron analizados en conjunto y -~

por separado.

E1 66% de todos los intentos de resucitacidn se realiza--
ron en las unidades de cuidados intensivos y el 24% en las guar-

dias médicas generales,

No hubo una diferencia significativa en el lugar del paro
entre los grupos {cuidado intensivo 8l% y 76% y en guardias 13%
y 18% respectivamente).



Retorno de la circulacidn espontédnea.

EF retorno de la circulacién espontdnea se detecto por la
presencia de pulso femoral y de la presidn sanguinea sistolica -
80 mm Hg, por mds de 3 min. En el grupo CAI-RCP el retorno -

de la circulacidn espontdnea fue mayor de un 49% que el del gru-
po de RCP-Est&ndar de un 28%. E) rango global del retorno de la

circulacidn espontdnea fue de 38%.
Analisis de supervivencia en 24 horas.
E! grado de supervivencia global en 24 horas fue de 22%.

En los pacientes en los que se empleo CAI-RCP la supervi-
vencia en 24 horas fue mayor, de un 33% que la supervivencia en
la RCP que fue de un 13%, Ningln paciente de ninguno de los dos
grupos fue dado de alta del hospital con una funcidn neuroldgica

intacta,
Complicaciones.

Antes de la intubacidn se noté una emesis en 8 de 67 pa--
cientes (12%) en el grupo CAI-RCP y en 8 de 76 pacientes (11%) -
en el grupo de RCP-Estdndar. Después de la intubacidn otra eme-
sis ocurrid en 5 pacientes mds en el grupo de CAI-RCP y en 7 pa-
cientes mds en e) grupo de RCP-Estdndar, Estas diferencias no -

fueron de gran importancia,
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Se examinaron los pacientes para detectar alglin trauma --
abdominal, como hematomas, dolor abdominal persistente o Ta nece
sidad de una cirugia del abdomen posterior a la resucitacidn. -

Ho encontrandose ninguno de 10s traumas -mencionados,

Se obtuvieron reportes postmorten de 11 sujetos y hubo da
tos disponibles para la necropcia, los cuales no revelaron daio

abdominal,
Discusidn.

En este estudio se observd una gran mejoria en la resuci-
tacién y en la supervivencia a 24 horas con la adicifn de la com
presidn abdominal interpuesta a la RCP en pacientes con asistole
o DEM, !

Los estudios experimentales en paros cardiacos han mostra
do que los ritmos mds comunes despuds de un contrachoque {inme--
diato son aistole y DEM. Aunque Ya restauracidn de la actividad
eléctrica del corazén puede ocurrir, no existe una contraccidn -
mecanica efectiva, La correccidn de estos ritmos debe dirigirse
a la restauracion de la perfusifén del miocardio, Muchos investi
gadores han demostrado que la presidén de la perfusidn coronaria

es muy importante para obtener 1a perfusign de un ritmo cardiaco.

Los estudios han demostrado que con 1a CAl intercalada en
la RCP, si se logra elevar mucho la presidn de perfusidn corona-

ria y afrtica diastolica, esencial para la perfusidn del miocar-
dio.



52

Otros estudios realizados en un modelo eléctrico de 12 --
circulacign, Babbs et al demostraron una mejoria en la perfusibn

del miocardio con Ja CAI.

E1 trabajo llevado a cabo por Coletti y sus colaboradores
demostraron una mejoria en la presi6n de perfusidn coronaria con

el uso de CAI-RCP en un modelo con perros con paro cardiaco,

Ralston y Voohers en modelos animates descubrieron que el
grado de compresiones y fuerza influyen en el resultado de l1a re
sucitacidn. Si hay fuerzas mayores de compresidn pueden ocasio-

narse fracturas de costillas y atelectasis pulmonares.,

Adem8s tambign sefialaron tener preocupacifn por la CAl --
continua ya que se pienza puede ocasionar dafios a drganos abdomi
nales, como por ejemplo una ruptura hepatica, pero estudios re--
cientes parecen indicar que no debe existir dicha preocupacién -
ya que durante la CAl existe una presidn de 0 6 casi 0 aplicada
al abdomen, durante la compresidn del pecho. Se dice que el hi-
gado no es desplazado ni atrapado en la caja torasica. HNo se --
han encontrado grados incrementados de emesis o aspiraciones de

conténidos gastricos,
Conclusiones.

Se ha concluido que 1a adicién de 1a CAIl en la RCP es de

gran beneficio ya que mejora el resultado de una resucitacién de
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pacientes que presentaron un paro cardiaco en el hospital desde

una asistole o DEM.
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CONCLUSIONES

Como hemos visto, estos recientes estudios en 1a RCP - -
ofrecen mejorias en la reanimacion, pero aidn permanecen como -~

hipbtesis hasta que no sea comprobada ] verdagera eficacia,

En el caso de la epinefrina sea observado que su adminis
tracidn en dosis altas en algunos casoes ha dado resultados favo
rables, como aparicion del pulso y la presidn sanguinea, aumen-
to del flujo sanguineo cerebral y del miocardio, buen estado --
neuroldgico etc, Pero en otros casos los resultados obtenidos
con dosis altas han sido similares a los obtenidos con dosis es
tindar, no mejorando la resucitacifn y afectando a veces otros
grganos vitales como los rifiones que presentan una vasoconstric
ci6n muy severa., Es por esto que la inaicacién de Tas dosis al

tas de epinefrina sigue en controversia,

En el bypass cardicpulmonar la preocupacidn no esta enfg
cada en cuanto @ si es eficaz o no, ya que se ha comprobado que
es de gran utilidad en la RCP puesto que ha logrado salvar vie~
das, el interés de seguir estudiandolo se enfoca mds bien, en -
como reducir al minimo el tiempo para ponerlo en marcha, sin ==
perder tiempo en la reanimacidn y en que pasoc de la RCP se em=--
plearia el bypass. Esta claro que el bicarbonate de sodio, de-
be utilizarse hoy en dia con cautela en el paro cardfaco ya que
su administracidn indiscriminada en vez de mejorar la acidosis

podria llevar a una alcalosis metabdlica, 1a cual seris mds di-
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ficil de resolver. ,

El calecio hoy esta siendo desplazado por sus antagonistas,
aunque todavia faltan muchos estudios por realizar para su verda

dera aplicacién.

E1 desfibrilador no esta lejos de pasar ha ser una medida
bisica en vez de avanzada, ya que se hace hincapi& actuvalmente -
que la desfibrilacion debe ser uno de los primeros pasos una vez
ocurrido el paro cardfaco, incluso antes de masaje cardiaco o de
los pasos basicos, para prevenir arritmias severas con el uso ==
temprano del desfibrilador, La introduccién de nuevos aparatos
desfibrilatorios semiautomdticos, cardiovertores implantados en
los pacientes cardiopatas ofrecen una gran garantia de vida paera

8ste tipo de pacientes.

La compresiSn abdominal tal vez muy pronto sea tambi&n un
paso en ta RCP, cuando se compruebe que su aplicacién ademis de
ser efectiva como parece ser, ya que produce retorno de la circu
Yacidn esponténea, del pulso y 1a presidn sanguinea sistolica, -

tenga la ventaja de no dafiar los Srganos abdominales.

En cuanto a las nuevas pautas a seguir en los pasos bisi-
cos de RCP, es muy importante que los manvales actuales mencio--
nen la preocupacian de entrenar al piblico, ya que 1a mayoria
de Tas veces estos son los que presencian sjtuaciones de emergen

cie ya sea en la calle, Jas avenidas, en el trabajo etc, y que -~
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mejor que pudieran hacer algo o por lo menos telefonear pidiendo

ayuda, como se indica en estos nuevos manuales.

La importancia de estos avances en la RCP aln en experi--
mentacidn, radica en que los resultados deben ser mucho mejores
an comparacifn con los que ya se obtienen por las técnicas esta-
blecidas, 1o cual serd posible mds adelante con su perfecciona--

miento, y asi aumentar la supervivencia.
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