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JNTRODUCC!ON 

La resucitaci6n cardiopulmonar (RCP) no sólo debería ser 

de interés para los profesionales encargados de la salud, sino -

también para el público en general ya que circunstancias desagr! 

dables como el ahogamiento por una obstrucción, ahogamiento en -

agua, un paro cardíaco o cualquier tipo de emergencia, sucede en 

el momento menos inesperado en cualquier lugar, a cualquier hora 

y a cualquier persona sin distinción de edad. 

Por lo anterior sería ideal que cualquier persona pudiera 

dar resucitación básica para la vida, lo que ayudaría en gran n~ 

mero a la supervivencia de más personas. 

La RCP básica comprende la obtención de una vla aérea peL 

meable, respiración artificial y masaje~cardíaco externo para la 

reanimación de un paciente que ha caído en paro cardíaco. Cuan­

do aún con estas medidas no se ha logrado la reanimación del pa­

ciente, se recurre a las medidas avanzadas o RCP avanzada, la -­

cual solo debe ser realizada por personas entrenadas, pues cons­

ta de técnicas y maniobras más complicadas como el uso de sondas 

endotraqueales, nasogastricas, administración intravenosa de fá~ 

macos, cricotirotomía, desfibrilador, EKG (Electrocardiograma) -

etc. 

A pesar de todas estas medidas para el mantenimiento de -

la vida tanto de la RCP básica como la avanzada, no ha sido pos1 



ble mejorar en gran medida la supervivencia de dichos pacientes, 

por lo que en los últimos años ha habido un gran interés por me­

jorar tal es medidas, el cual se ha manifestado en nuevos estu- .. 

dios, investigaciones, proposiciones, sugerencias, opiniones, y 

observaciones. 

Entre estos tenemos los estudios que se han estado reali­

zando con la administración de dosis altas de epinefrina, y que 

ponen en duda hoy en día las dosis estándar. La observación de 

que el bicarbonato de sodio utilizado como f§rmaco de primera li 

nea en la acidosis metabólica se a visto que puede ser perjudi-­

cial y debe ser administrado con cautela. 

El bypass cardiopulmonar que se usaba anteriormente en .... 

las operaciones del corazón se ha observado que es de gran ut1ll 

dad en la RCP. Los desfibriladores automáticos 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 (Co~ 

sejo Europeo de Resucitación y la AHA (Asociación Americana del 

Corazón). La compresión abdominal es un nuevo tipo de masaje P! 

ra el mejoramiento de la circulación. 

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



ra tener una idea de lo que en un futuro puede ponerse en prácti 

ca de manera confiable y obtener sino en la totalidad, si un 80% 

de mejoría en los resultados de reanimación. 



l. NUEVAS CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO DE RCP. 

GENERALIDADES DE RCP. 

La RCP son las maniobras que se realizan inmediatamente 

para mantener una vía aérea, sostener la respiración y la circ~ 

laci6n, cuando a habido pérdida de las mismas por medio de téc­

nicas básicas y avanzadas. 

En la RCP el p'rimer paso es mantener una vía aérea per-­

meable, si no hay respuesta mantener el masaje cardíaco externo. 

Cuando estas medidas no son suficientes~ se realiza la RCP avan­

zada con maniobras y equipo más complicado que incluye la intu­

bación endotraqueal, monitoreo por medio del EKG, la desfibril_! 

ción, el uso de medicamentos, la cricorotofTlía etc • 

. NUEVOS ESTANDARES PARA SER APLICADOS POR MIEMBROS DEL 

PUBLICO (PERSONAL NO EXPERJMEUTADO) APROBADO POR EL CONSEJO 

DE RESUCITACION (CER) EN 1991. 

Nuevos manuales de resucitación hacen referencia, a que 

una pérdida accidental de la vida (un ataque cardíaco) puede -­

ser manejado y mejorado cuando éste es presenciado en público, 

por medio del entrenamiento adecuado del mismo público en prim~ 

ros auxilios básicos y asegurando el arribo oportuno de los seL 

vicios de emergencia con facilidades para la desfibrilación. 



Haciendo énfasis en que ante una aparente pérdida accide~ 

tal de la vida, lo que se debe de hacer primero es una evalua- -

ción de las vfas aéreas y circulación a~tes de intervenir activ! 

mente, y si se confirma un ataque cardíaco la primera acción es 

telefonear pidiendo ayuda. 

Secuencia de la resucitación. 

Cuando hay una aparente pérdida de la vida particularmen­

te en un accidentado sin pulso, es muy importante obtener ayuda 

durante un intento de resucitación. 

Evaluación. 

Revisar hasta que punto esta consiente el accidentado. 

La persona que presta ayuda debe sacudir suavemente los hombros 

de la victima y preguntarle lse encuentra bien? 

El procedimiento que debe seguirse cuando el accidentado 

puede responder o moverse es: 

l. Dejar al accidentado en la posición en que se le en-­

contra (procurando que no este en peligro inminente). 

2. Revisar en busca de cualquier herida. 

3, Hay que evaluar la conciencia a intervalos y solici-­

tar ayuda si es necesaria. 



Procedimiento a seguir cuando el accidentado esta in­

consciente. 

l. Gritar pidiendo auxilio o ayuda, 

2. Abrir las vías aéreas, aflojar la ropa apretada alre­

dedor del cuello, 

3. Retirar cualquier obstrucción obvia de la boca, asf -

como dentaduras postizas sueltas, pero dejando las fl 

jas en su lugar. 

4. Si es posible con la persona accidentada en la posi-­

ción que se le encontr6, colocar una de las manos en 

la frente de éste, ejerciendo presi6n para inclinar -

la cabeza, mantener los dedos pulgar e índice libres 

para cerrar la nariz al dar respiración por la boca. 

Levantar la barbilla con la yema de los dedos, ésto -

frecuentemente reiniciará la respiración. 

s. Hay que sentir el aire expelido y escuchar ruidos de 

la respiración al momento que observamos si hay levan 

tamiento del tórax, todo esto en cinco segundos antes 

de decidir si esta ausente la respiración. 

Acción. 

Procedimiento cuando la víctima esta respirando. 

l. Hay que ayudar a reincorporar al accidentado observá~ 

dolo; debe evitarse ésto en caso de que el movimiento 

pudiera agravar alguna herida. 



2. Telefonear por ayuda, regresar y mantener vigilada a 

la persona revisando que continue respirando. 

Procedimiento cuando el accidentado no respira pero el -­

pulso está presente. 

l. 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 la parte blanda de la nariz cerrándola con -­

los dedos pulgar e índice permitiendo que abra un po­

co la boca, pero mantener la barbilla levantada. 

2. 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 insuflación total, manteniendo la cab! 

za inclinada y la barbilla levantada. 

3. Retirar la boca y permitir que descienda el pecho y -

expulse el aire. 

4. Nuevamente tomar otra bocanada y repetir la secuencia 

hasta completar 10 insuflaciones en total, ésto debe­

rá hacerse en un minuto, 

5. Telefonear por ayuda, regresar al lado de la víctima 

y reevaluar la consciencia, la respiración y el pulso. 

Si el pulso esta presente continuar solo con la ventj_ 

lación, pero revisando este cada 10 iñsuflaciones, 

iniciando la RCP completa si desaparecio. 



Procedimiento cuando el pulso esta ausente. 

l. Telefonear o ir por ayuda. 

2. Regresar al lado de la víctima, colocarla boca arriba 

cérciorarse de que esté colocado en una superficie -­

plana y dura. 

3. ~brir las vfas aéreas inclinando la cabeza y levantan 

do la barbilla. 

4. Dar dos insuflaciones iniciales. 

5, Iniciar la compresión del pecho, con los dedos índice 

y medio recorrer el borde inferior de la caja toráci­

ca para local izar el punto por donde se unen las cos­

tillas, con el dedo medio en este punto colocar el d~ 

do índice, deslizar la palma de la otra mano hacia 

abajo sobre el esternón hasta encontrar el dedo índi­

ce de la otra mano esto debe ser en el centro de la -

mitad inferior del esternón, colocar la palma de la -

primera mano sobre la otra y entrecruzar los dedos de 

ambas manos para asegurarse de que la presión no es -

aplicada sobre las costillas. 

6. Apoyarse bien en la víctima y con los brazos rectos -

apoyarse verticalmente en el esternon obligándolo a -

bajar de 4-5 cm, retirar la presión y repetir con una 

frecue.ncia de aprox. 80 por min. 

7. Combinar la ventilación y la compresión, después de -

15 compresiones hay que inclinar la cabeza, levantar 

la barbilla y dar dos insuflaciones. 



s. Regresar las manos inmediatamente al esternón y dar -

15 compresiones seguidas, combinar compresión y ventf 

lación en proporciones de 15:2. 

Reincorporación. 

Un accidentado cuyas vías aéreas están libres y que está respJ. 

randa espontáneamente debe ser reincorporado, ésto prevee que la 

lengua no se vaya hacia atrás y obstruya las vías aéreas y redu­

ce el riesgo de inhalar contenidos gástricos. 

Objetivos en el acomodo del accidentado. 

l. Durante el procedimiento debe moverse al minimo a la 

víctima, 

2. La cabeza, cuello y tronco deben ser conservadas en -

línea recta. 

3. La posición debe ser estable de tal forma que no cai­

ga ni resbale a otra posición, que permita el drenaje 

bucal y que pueda ser transportado en camilla. 

Procedimiento recomendado, 

l. Deben retirarse los anteojos de la víctima y los obj~ 

tos voluminosos de sus bolsillos, asegurándose de que 

sus piernas esten rectas. 

2. Abrir las vías aéreas inclinando la cabeza y levanta~ 

do la barbilla. 



3. Tomar el brazo más cercano a uno y colocarlo de forma 

que haga angulo recto con el cuerpo, con el codo do-­

blado y la palma de la mano hacía arriba, traer el -­

brazo más lejano a través del pecho jalar, aprisionar 

la pierna más lejana justo arriba de la rodilla y ja­

lar hacia arriba manteniendo el pie en el suelo, ja-­

lar la pierna para rodar al accidentado hacia uno - -

hasta ponerlo de costado, acomodar el muslo de manera 

que éste y la rodilla formen ángulo recto, inclinar -

la cabeza hacia atrás para que las vías aéreas perma­

nezcan abiertas, acomodar la mano bajo la mejilla si 

es necesario para mantener la cabeza inclinada. 

4. Revisar el pulso y la respiración regularmente. 

Algo importante que se menciona y se recomienda en los m! 

nuales actualmente, es que cuando un solo reanimador realiza la 

técnica de ventilaci6n y compresiones (RCP) tanto para el públ i­

ce no experimentado como para el personal adiestrado) son como -

ya se mencionó dos insuflaciones iniciales se alternan con 15 -­

compresiones esternales, recomendando que las ventilaciones se -

real icen de una manera 1 en ta, con una duración de 1 a 2 seg. por 

cada insuflación, seguidas por expiraciones pasivas completas, -

para prevenir la insuflación gástrica y la regurgitación (provo­

cadas por las elevadas presiones faríngeas). 
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CONSIDERACIONES DE LA AHA (ASOCIACION AMERICANA DEL CORAZON). 

Hace mención con un solo reanimador del público, del tieEJ: 

po que se debe dar a cada insuflación de 2 seg. y de la respira­

ción y relajación de la compresión. 

Menciona también la técnica de RCP con dos reanimadores, 

que no debe efectuarse por miembros del público pero sí puede -­

llevarse a cabo por profesionales encargados de la salud. Esta 

debe iniciar con dos insuflaciones seguida de una compresión, --

proporción compresiones 1 insuflación. Cada insuflación debe 

durar de 1 a 2 seg. Para evitar la insuflación del estómago 

las exhalaciones o espiraciones pasivas deben ser completas. Se 

recalca también que los profesionales sanitarios deben aprender 

a presionar el cricoides para impedir la insuflación gástrica. -

Se han eliminado los golpes en la espalda y la AHA recomienda -­

las compresiones abdominales (maniobra de Heimlich) como la priB 

cipal medida en el tratamiento de la asfixia aguda debida a obs­

trucción por cuerpo extraño. 

Menciona también la RCP con ventilación-Compresión simul­

táneas (RCP-VCS), En ésta se trata de conseguir un flujo san- -

gufneo superior al producido por la RCP externa, y consiste en -

realizar una insuflación con presión positiva simult~neamente 

con cada compresión torácica, a una frecuencia de 40 por min. y 

fijación abdominal continua. Los intentos de RCP-VCS habían si­

do abandonados anteriormente debido a la necesidad de altas pre-



sienes de insuflación, la dificultad en la sincronización y el -

riesgo de rotura hepático, La RCP-VCS requiere un tubo endotra­

queal, ya que máximos de presión en la vía aérea pueden ser sup~ 

rieres a 100 cmH 20 así como aparatos especiales, y que la sincr~ 

nización manual es dificil, 

Por tanto, no es un método de reanimación básica y para -

que tenga aceptación, se requiere de nuevos estudios que demues­

tren su efectividad. 

El Consejo Europeo de Resucitación y la AHA han reportado 

que no se han dado casos de transmisión de hepatitis B ó V!H (si 

da) por resucitación de boca a boca. También menciona que se -­

han eliminado de las recomendaciones principales el calcio y el 

proterenol. La adrenalina continúa siendo el fármaco más impar-

tanteen la reanimación. 

MANUAL DEL CER (CONSEJO EUROPEO DE RESUC!TAC!ON) DE 1992. 

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 

énfasis en el mínimo retraso en la aplicación de los shacks des­

fibriladores a la víctima de FV. y tercero fue la necesidad de -

modificar los algoritmos de los tratamientos. Se comienza ha- -

blando del ataque el cual puede ocasionarse con cualquiera de -­

los siguientes ritmos: FV, taquicardi'a ventricular de pulso ba-

jo, asistolia, disociaci5n electromecdnica. 
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La FV es el ritmo más común de los ataques cardiacos. 

La taquicardia ventricular usuaimente degenera en FV. 

Las espectativas de vida en este tipo de arritmia decrecen en un 

5% cada minuto durante los primeros auxilios básicos efectivos y 

la tardanza en la desfibrilación es la causa primordial en los -

casos de falla. 

Asistolia. Este se ve más comunmente como resultado fi--

nal en los pacientes con FV que no han sido resucitados exitosa­

mente. La disociación electromecánica- los pacientes que prese~ 

tan este tipo de ataque tienen un promedio de supervivencia me-­

nor del 5% cuando es causada por enfer~edad del corazón. El más 

alto promedio de supervivencia ha sido reportado cuando estos 

ritmos están asociados con hipotermia, sobredosis de drogas o 

ahogamiento. 

Se hace hincapié en aplicar la desfibrilación lo más pro~ 

to posible después de presentarse la FV, aunque se menciona que 

ésto no debe ser tan exagerado, ya que si las circunstancias peL 

miten la desfibrilación mediante un golpe precordial ~ste deber~ 

intentarse antes de los primeros auxilios b§sicos y de la desfi~ 

brilación. Esta es una nueva estrategia de tratamiento: Un gol 

pe precordial, si no hay éxito con éste, la desfibrilaci6n debe 

seguir inmediatamente. La secuencia recomendada de energia para 

los primeros tres choques es la convencional de 200j, 360j, 400j, 

procurando aplicarlos rapidamente dentro de los 30 a 40 seg., la 
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secuencia no debería de ser interrumpida por medidas de primeros 

auxilios básicos y después de cada choque debe ser revisado el -

pulso. Los tres choques desfifrilatorios sin interrupci6n por -

RCP básica, solo la palpación del pulso constituyen lo que se le 

a llamado una primera vuelta, si no se tiene éxito y el ritmo 

cardfaco coordinado va decayendo, se debe preservar el riego e~ 

rebral y del miocardio mediante la RCP básica, aplicación de .. -

adrenalina IV, ya esto debe iniciarse inmediatamente la vuelta -

de tres choques debe ser repetida. 

11. BYPASS CARDJOPULMONAR 

El BYPASS CARDJOPULMONAR 

Es una máquina a la cual se la ha llamado también corazón 

pulmún, debido a la función que tiene de mantener la circulación 

y la oxigenación de la sangre en un circuito de tubos fuera del 

organismo. Esta máquina ha permitido real izar operaciones del -

corazón tales como: correcci6n de alteraciones congénitas y ad­

quiridas, reparación de válvulas cardíacas, reemplazo de valvu-­

las por pr6tesis, operaciones arteriales coronarias y en el arco 

ascendente de la aorta. Todas exentas de sangre y con un tiempo 

operatorio de horas incluso días, lo cual facilita mucho este tl. 

po de operaciones, pronosticando mejores resultados. Debido a -

que en tiempos pasados cuando tadavia no se utilizaba o no ses~ 

bia de esta máquina en el mundo de la cirugía cardiaca, las ope­

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

mia corporal total lo cual hacía dificultosa la operaci6n. 

MECANISMO DEL BYPASS CARD!OPULHONAR 

La acci6n del bypass cardiopulmonar se lleva a cabo de la 

siguiente manera: 

Toda 1a sangre venosa que va a la aurícula derecha del CJ;!. 

razón, es desvíada a un sistema de tubos del bypass llamado cir­

cuito extracorpóreo, de ahí pasa al pulmón artificial también -­

llamado oxigenador en e1 que se da el intercambio gaseoso de - -

bióxido de carbono por oxígeno de aquí la sangre ya oxigenada es 

bombeada al sistema arterial del paciente. De esta manera el C.Q. 

razón y los pulmones se encuentran libres de sangre. (fig. J), 

Al abrir el corazón la sangre que surge, se aspira a la -

m~quina corazón-pulmón. 

Para hacer posible la conección de la máquina al paciente 

se utilizan dos cánulas de plástico, que se insertan a través de 

la aurícula derecha a las venas cavas superior e inferior. Des­

pués de ésto se colocan cintas de algodón alrededor de las venas 

cavas y de las cánulas, y antes de que se aprieten las cintas, -

parte de la sangre de las venas cavas fluye al corazón y los pul 

manes, de manera que estos 6rganos se encuentran parcialmente -­

cortocircuitados. Una vez apretadas las cintas la sangre venosa 
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se dirige al circuito extracorpóreo pasando, como ya se hizo merr 

ción, al oxigenador donde se dará el intercambio gaseoso, y de -

aquf la sangre va al sistema arterial, lo cual se logra colocan­

do una cánula en una arteria periférica, se elige la arteria fe­

moral común y en otras ocasiones la arteria ilíaca externa. 

Los pacientes adultos sometidos a anestesia general ti e-­

nen un gasto cardíaco de aproximadamente 2.4 l/m2 de superficie 

corporal. 

Por lo tanto debe mantenerse una velocidad de flujo san--

guineo similar a ésta en el circuito extracorpóreo, ya que con -

velocidades menores sobreviene una acidosis metabólica. 

La mayorfa de las m~quinas corazón-pulmón tienen en ~u -­

circuí to extracorpóreo dos bombas, esto para facilitar la circu .. 

lación de la sangre. Una de ellas es la bomba de aspiración co .. 

ronaria la cual aspira la sangre que queda en las camaras cardi! 

cas, otra de ellas es la bomba arterial la cual impulsa la san .... 

gre desde el pulmón artificial a las arterias del paciente. 

Estas bombas del circuito extracorpóreo estan desprovis- .. 

tas de válvulas y son un tubo de elástico suave, las cuales eje_!: 

cen su función de bombeo a partir de compresiones sucesivas oca­

sionadas por una fuerza externa, que viene siendo un rodillo que 

pasa por encima del tubo, comprimiéndolo durante el movimiento -

anterógrado. Cuando este tubo recupera su forma normal la san--
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gre es impulsada hacia adelante. Este tipo de bombas produce m~ 

nos hemólisis y trombosis. son más fáciles de limpiar y esterili 

zar que las bombas con válvulas internas. 

En cuanto a los pulmones artificiales existen varios ti-­

pos como: el oxigenador de burbuja, el oxigenador de discos ro­

tatorios y el oxlgenador de membrana. Los BCP (bypass cardlopu! 

manar) con los dos primeros tipos de oxigenadores han caído en -

desuso debido a que causaban más traumatismos y el tiempo que -­

ofrecían para ser utilizados era mínimo. Los utilizados en la -

actualidad, son los oxigenadores de membrana en los cuales se -­

utiliza una tercer bomba de recirculación, la cual mantiene un -

flujo constante de sangre en el circuito, asi mismo se mantiene 

también un volumen constante de sangre en el pulmón artificial, 

lo cual es fundamental ya que un cambio en estos afecta el volu­

men sanguineo corporal del paciente y puede traer graves conse-­

cuenci as. 

ESTUDIOS DEL BYPASS CARDIOPULMONAR PARA SU APLICACION EN LA RCP. 

La máquina corazón-pulmón se utilizó en un principio para 

obtener una circulación venosa y arterial, en un circuito extra­

corpóreo y asl poder realizar cirugías a corazón abierto. Más -

tarde se observó que la aplicación del BCP en una parada circul~ 

toria, podla mediante éste, controlarse favorablemente la perfu­

si6n, el flujo, la temperatura y la composición del líquido de 

perfusión. 
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En los estudios experimentales del BCP en la RCP {resuci­

tación cardiopulmonar), las ventajas obtenidas han sido: Mejo-­

rias en la capacidad de reanimación cardiovascular, gracias a 

que es controlable la perfusión y el flujo por medio del BCP, 

puede obtenerse un regreso de la circulación espóntanea de una -

manera estable, se obtiene una mejor oxigenación del miocardio, 

menos probabilidades de causar contusiones hemorragicas al cora­

zón y se o~tienen buenos resultados neurológicos debido a que se 

puede tener control de la perfusión y circulación. 

Bozhiev realizó en 1970 un estudio en el que utilizó 6 P.! 

rros a los cuales se les indujo para circulatorio en condiciones 

normotérmicas, o que es lo mismo a temperatura normal; después -

de 15 min. del paro se les aplicó el bypass cardio pulmonar du-­

rante 20 min. Los resultados obtenidos fue recuperación comple-

ta de de los perros. Estos resultados no fueron definitivos -

pero si satisfactorios. 

REPORTE DE UNA RESUC!TAC!ON EXITOSA CON UN BYPASS CAROIOPULMOUAR 

Este reporte realizado por Will{an J, y colaboradores nos 

habla de la utilización exitosa del BCP en un niño de 11 años de 

edad, para ser resucitado después de que cayo en el hielo en el 

Río Rojo en agua fría, se le encentro por debajo de la superfi-­

cie y fue rescatado, se 1 e saco del agua (la temperatura estima .. 

da del agua fue de lOºC). Se iniciaron inmediatamente la resucJ. 

taci6n cardiopulmonar por medio de compresiones manuales del pe-



16 

cho y una bolsa de ventilaci6n ambú, después de 11 min. de RCP -

el paciente fue llevado al departamento de emergencias del hospl 

tal infantil de St. Luke. El paciente estaba fr!o con color - -

azul-gris y sin respuesta, pupilas dilatadas. Fue intubado con 

un tubo endotraqueal 6-Fr. y la RCP continuó sin hacer intentos 

por recalentarlo. Grandes cantidades de un ltquido se encontra­

rán en el árbol traqueobronquial, su ropa fue retirada, un cáte-

ter intravenoso fue insertado, 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 laborato­

rio y para determinar su tipo. Se encontraron los siguientes d~ 

tos arteriales: pH 6.72, Pa0 2 210 (27.7 KPa); Paco
2 

32 torr, 

concentraci6n del nivel de potasio 3,4 mmol/L, glucosa 77mg/dL -

(4.3 mmol/L), nivel de concentraci6n de calcio 6.0 mg/dL (1.5 -­

mmol/L). hematócrito 11% y hemoglobina 3.1 g/dL. El peso estim2_ 

do del cuerpo fue de 24 Kg. Después de la administración de 

400 U/Kg. de heparina y SO mg/Kg de cefriaxiona para mantener un 

tiempo activado de 8 min. Las venas femoral del 1 ado derecho 

fueron canuladas. 

El sistema de BCP consistió en un oxigenador de membrana, 

una bomba vórtex y una unidad de ul trafil tración, El BCP par- -

cial de IODO ml/min. se inici6 6 min, después de la admisi6n al 

hospital. La temperatura rectal fue de 22°C. La RCP fue inte-­

rrumpfda y después de una preparación rápida se llevo a cabo una 

esternotomía media, al abrir el pericar'dio el corazón se encon--
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tro en un paro asistólico y distendido, fue insertada una cánula 

en el atrio derecho para un drenado venoso adicional. El grado 

de flujo de BCP aumentó a 2400 ml/min. y se noto una descompre-­

sión cardíaca satisfactoria. Se insertó un cateter de presión -

atrial izquierda se hicieron presión de monitoreo en los atrios 

izquierdo y venoso central. Estas presiones se mantuvieron 8 a 

12 mm Hg a lo largo del proceso, se inició entonces un recalent~ 

miento activo a una velocidad de+ 0.5 a 1.0ºC/min, se monitoreó 

por la temperatura rectal a una temperatura corporal de 30°C, el 

corazón empezo a latir espontáneamente después de un breve peri~ 

do de desfibri1ación ventricular. Durante el calentamiento la -

temperatura se mantuvo en JOºC de la temperatura rectal, la pre­

sión arterial media (MAP} se mantuvo entre 40 a 60 mm Hg. Termi­

nado el calentamiento de 61 min. con el BCP, se administraron --

400 mg de CaCl 2 y 5
1
,/kg/min de dopamina. El BCP fue descontinu~ 

do gradualmente con presiones venosas centrales y atriales izquier- -

das de 8 y 10 mm Hg respectivamente. La separación del BCP se -

hizo fácilmente, a los tres min. se notó edema pulmonar con ráp.i 

da disminución de oxigeno y hubo recaída pulmonar debido a las -

grandes cantidades de secreciones en los flujos de aire. Las -­

presiones venosas centrales y atriales izquierdas se mantuvieron 

sin cambio. El BCP se coloco nuevamente, las presiones atriales 

izq. y der. se mantuvieron entre 8 y 12. mm Hg. Se inició una -­

ventilación asistida con hasta 15 cm de,presión expiratoria H20 

y se inició un FJO de 1.0. Se aumentó el rango de ultrafiltra-­

ción y se aplicaron 40 mg de furosemida. Después de un segundo 

intento fallido para descontinuar el BCP de disfunción pulmonar, 

se inició una ventilación de chorro de alta frecuencia, sin cam-
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bio en la presión media de aire y el nhel de presión positiva -

y final expiratoria. Después de 20 min, en un tercer intento se 

retiró el bypass. En este momento 2300 ml de fluido se había r~ 

movido por medio de una ultrafiltraci6n, y unas 300 ml adiciona­

les de RBC empacados y se administraron 500 mL de plasma fresco 

congelado. El tiempo total del bypass fue de 128 min, se lleva­

rón a cabo la descanulación y reversión de heparina sin inciden­

tes, Debido a la gran inflación pulmonar no se cerro el pecho. 

Los bordes del esternón se mantuvieron separados con un alambre 

de Krischner entre las tablas interna y externa del esternón. 

La herida se cubrió con una capa, estéril 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 esternotomla sin dificultad. Durante es­

te período se continuó con una diuresis inducida con furosemida 1 

albúmina y una dosis baja de dopamina, 12 horas después de la -­

operaci6n se persibió una respuesta de sonidos fuertes, se utili 

zó fentanil y pancuronio para relajación y facilitar la ventila­

ción asistida. 

El paciente fue extubado eventualmente en 5 días, presen­

taba una gran debilidad muscular y anemia. La consulta neuroló­

gica ayudó al diagnóstico de la neuropatía periférica inducida -

por el frio,_la cual se resolvio r~pidamente con terapia fisica 

en 6 semanas. Una evaluación neuropsiquiátrica no mostro evide.!l 

cia de lesión en el SNC y se valoro un coeficiente intelectual -



19 

de 92. Un seguimiento de dos años no ha mostrado evidencia de -

lesi6n del sric. 

Discusión. 

Por tales resultados exitosos se resalta en las conclusi~ 

nes del reporte, que es de gran utilidad y valor el uso del BCP 

para la resucitaci6n de pacientes pediátricos que se encuentran 

en un paro cardíaco en condiciones hipotérmicas o de bajas temp~ 

raturas, y que como se observó se logro salvar una vida, que sin 

su uso tal vez no hubiera sido posible la reanimación del pacierr 

te. 

V si las circunstancias lo permiten este tipo de pacien-­

tes con la característica de hipotérmicos deben someterse a esR­

fuerzos incansables y sostenidos, con la ayuda del BCP aparte de 

la RCP, y no desesperarse ya que puede haber una respuesta que -

mejore gradualmente, 

Por otra parte con la complicación que se enfrentaron los 

médicos en este caso fue, el edema pulmonar por las condiciones 

en que se encontro al niño de ahogamiento en agua frla, ocasio-­

nando este edema un disturbio en la transferencia del oxigeno y 

la eliminación del co 2 y posteriormente el niño presentó una an~ 

mia severa, pero que con un buen control de su manejo mejoró ra­

pidamente. La habilidad de ul trafiltrar el paciente también ha 

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

J. La dificultad para insertar un tubo de grueso calibre 

en las venas ca~as y en la arteria femoral mientras -

que el paciente esta recibiendo masaje cardiaco exte~ 

no. 

2. Debe contarse con un pequeño oxigenador portátil de -

bomba para urgencias. {en la actualidad existen oxi­

genadores de bomba portátiles 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 CAROIOPULMONAR 

Como se ha visto. el BCP una máquina que estuvo olvidada, 

hoy en dia está mostrando ser competitiva con la RCP avanzada y 

no sólo eso, sino que también tiene ventajas sobre ésta y tal 

vez después en la RCP a t6rax abierto. 

Incluso usado después de un paro cardíaco prolongado pue­

de haber buenos resultados, pues si tan solo se empleara la RCP, 

el pronóstico podrfa ser menos favorable sin la ayuda del BCP. -

Otro dato importante del BCP, es que se puede controlar la perf~ 

si6n, y al tener control de ésta puede mejorarse la reanimación 

cerebral, ya que sin la ayuda del BCP podría deprimirse la circ~ 

lación espontilne~. 
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Pero aún con todas estas ventajas todavia faltan muchos 

estudios por realizar para que la máquina corazón-pulmón pueda -

usarse ampliamente en la RCP sin toracotomia, es decir sin abrir 

necesariamente el tórax para su aplicación. 

Se ha mencionado que en el futuro habra más máquinas cor_! 

zón-pulmón que tendrán más ventajas, favoreciendo así la sobrev1 

vencia de los pacientes con paro cardiaco. 
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111. PAi/TALONES MILITARES (MEOICOS) ANTISHOCK (MAST). 

Los pantalones militares (m~dicos) antishock (MAST) 6 ta~ 

bién llamado traje neumático anti shock {PAsr,=neumatic antishock 

garment). Es un traje de presión que rodea las piernas y el ab-

domen. Redistribuyen el flujo de las extremidades inferiores a 

la circulación central. y son útiles para el control transitorio 

de la hemorragia interna y la estabilización de fracturas, 

!Nü!CACIONES 

Los pantalones antishock están indicados principalmente -

en la reanimiaci6n tr~umatológica avanz~da {RTA} la cual se en-­

carga del tratamiento de urgencia del paciente con hemorragla y 

esta abarca también los primeros auxilios para el mantenimiento 

de la vida (PAMV). Utilizado en la RCP cuando con el masaje -­

cardfaco externo, no se ha podido reestablecer el pulso, la --­

cual se logra inflando la sección de las piernas del pantalón -

anti~chcck. Puede utilizarse en urgencia·s dentro del hospital, 

como en casos extrahospitalarios. 

Cuando se sospecha de una hemorragia interna, por debajo 

del tórax, esta se puede 1 imitar y además reestablecer la pre-­

si6n sanguínea, con la utilizaci6n del pantalón antishock, sin 

ser necesaria la intervenci6n quirOrgica. Este traje de pre--­

si6n puede ayudar a controlar no sólo la hemorragia externa, si_ 

no también la interna lnfradiafragmática y aumenta la resisten-
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cia vascular {a6rtica) perif~rica. No se sabe bien todavía si -

.Puede producir un efecto de autotransfusi6n en el shock hipovo­

lémico. Inmoviliza también con eficacia las fracturas de pel-­

vis y de las extremidades inferiores. 

La f·nsuflaci6n que se recomienda es de 100 mmHq de pre-­

si6n dentro del traje con la cual puede revertirse la hipoten-­

si6n en el shock traumático grave, rr.ovilizando el volumen san-­

gufneo, comprimiendo los vasos san~:iulAeos, evitando los hemato­

mas y quiz~s incluso comprimiendo la aorta abdominal. El traje 

antishock no debe permanecer más de una hora colocado, ya que -

puede provocar isquemia renal, congestión puln1onar y aumento de 

la acidosis al ser retirado. El paciente debe recibir oxigena­

ci6n ya que por la sujetación abdominal la movilidad del dia-­

fragma se encuentra limitada. El traje antisl1ock est~ relativ! 

mente contraindicado en traur.iatismo craneal, hemorragia intratQ. 

rácica e insuficiencia cardfaca con edema pulmonar. 

TECNICA DE CDLOCAC!OH DEL PAHTALON ANTISHOCK 

A) Despliegue el pantalón antishock y extiéndalo, si se 

va lia utilizar una camilla, coloque el pantalón sobre ella. CQ. 

necte una bomba de pie y haiJra las válculas de paso. 

B) Coloque al paciente sobre elpanta16n, mirando hacia 

arriba (en decúbito supino}, de forma que la parte superior -

del traje quede situada inmediatamente por debajo de la últi­

ma costilla. 



C) Envuelva con la pata izquierda del traje la pierna i~ 

quierda del paciente y asegúrela con cintas de velero. 

O) Envuelva con la pata derecha del traje la pierna de­

recha del paciente y asegúrela con cintas de velero. 
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E) Aplique el fijador abdominal del traje, ase9úrelo con 

cintas de velero: 

Utilice la bomba de pie para inflar el traje hasta que -

•1 aire salga por las válvulas de seguridad o se estabilicen los 

signos vitales del paciente. Cierre las válvulas de paso. Haga 

que el paciente reciba un tratamiento definitivo en el plazo de 

una hora o lo antes posible, ya que la insuflación prolongada -

del pantal6n produce isquemia tisular. Antes de desinflar, tr!_ 

te el shock. Si se emplea para RCP, antes de desinflar el pan­

tal6n1 en el paro cardiaco, reestablezca la actividad ctlrdíaca 

esponUinea. 

El desinflado del pantalón deberá i.nici.arse por la sec-­

ción abdominal, a continuación la sección de una pierna, y fi-­

nalmente, la sección correspondiente a la otra pierna, con pe-­

rfodos intercalados de estabilización en los que se administre 

de forma graduada lfquidos intravenosos. No se debe retirar el 

pantalón hasta no haber iniciado una reanimaci6n adecuada con -

lfquidos y cuando el equipo esté preparado para realizar una 1~ 

parotomfa reanimadora 1 mantener la presión san9ufnea con vaso--



presores y administrar bicarbontao sódico para combatir la aci­

dosis por perfusi6n. 

26 



IV.INFORHACION IMPORTANTE DE FARMACOS UTILIZADOS EN LA RCP. 

ADRENALINA (O EPINEFRINA). 
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~s un producto segregado por la porción medular de las -

glándulas suprarrenales; esta hormona tiene numerosas funciones 

en nuestro organismo como: vasoconstrictora, hipertensiva, car-

dioestimulante, broncodilatadora, antiperistáltica, midriática, 

etc. 

En el aparato cardiaco es de los fármacos más importan-

tes durante la RCP actuando en los receptores alfa y beta. Sus 

efectos benéficos estan proporcionados principalmente por su a~ 

ci6n alfa adrenergica. Como por ejemplo: 

Cuando actua en los receptores .alfa ocasiona aumento de 

las resistencias vasculares periféricas sistémicas, sin pravo-

car vasoconstricción de los vasos sanguíneos coronarios y cer~ 

brales, eleva la presión sistólica y diastólica durante el mas!!_ 

je cardiaco mejorando asl el flujo sanguíneo miocárdico y cer~ 

bral, lo que a su vez facilita la rean.udaci6n de las contracci~ 

nes espont&neas. 

Cuando su acción se da en los receptores beta aumenta -

la contracción del corazón,y cuando actúa en ambos proporciona 

un gasto cardíaco inicial y una presión arterial elevadas al CQ. 

mienza de la reperfusión espontánea, lo cual beneficia el flu­

jo sangufneo del cerebro y de otros órganos vitales. 
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El caro cardfaco es una de las principales causas de muer 

te en el mundo, siendo de mal pronóstico cuando el orfgen del P! 

ro es debido a una arritmia que puede ser asistolia, disociaci6n 

electromec~nica o fibrilación ventricular resistente a muchos -

contrachóques. 

La epinefrina para dichas arritmias sigue siendo el ffrm! 

ca de primera elección, ninauna de las demás 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 l mg (5 a lO mo de solución 1: 

10,000 6 1 ml de solución 1:1000 diluida de manera adecuada) por 

vfa intravenosa. 

Por vi.a intratraqueal es la mism~ dosis que en la intrav~ 

nasa Las vfas subcutánea e intramuscular para su administra- .. 

ción casi no se usan en el paro cardi'aco, porque la absorción -­

por estas vías es deficiente. 

Aunque con estas dosis usadas en la actualidad se han ob­

tenido n1uy buenos resultadas. hoy en dta se han puesto en duda. 

debido a que recientemente se l1an llevado a cabo muchos estudios 

de laboratorio con dosis altas de epinefrina. que parece ser que 



en algunos casas se han obtenido resultados mejores que con las 

dosis estándar. 
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Setiell Jang G. y colaboradores en 1992 realizaron un e~ 

tudio, con dosis altas de epinefrina y dosis estándar en pacie~ 

tes con paro cardiaco. 

Se excluyeron los pacientes con ias siguientes caracte-­

rfsticas: 

l." Menores de 16 años. 

2.- Pacientes que presentaran una enfermedad terminal. 

3.- Pacientes en los cuales no se aplico RCP básica dura~ 

te más de 15 min. 

4.- Presentarán trauma agudo, 

5.- Tuvieran un segundo paro cardfaco durante la misma a~ 

misión del hospital o estuvieran en el cuarto de ope­

raciones o recuperación de los hospitales. 

Los pacientes fueron asignados para recihtr tanto una do 

sis alta (7 mg) o dosis estándar (1 mg) de epinefrina a interva­

los de 5 min a un máximo de 5 dosis. 

Las drogas se administraron de manera general por vfa in­

travenosa, pero también fue administrada ocasionalmente a través 

de un tubo endotraqueal cuando un cateter intravenoso no estuvi~ 

ra disponible inmediatamente. 



Se obtuvieron mejores resultados con las dosis altas, -­

los cuales fueron: Una resucitación exitosa con retorno del pul 

so y presión sanguínea del paciente durante al menos una hora. 

Los pacientes fueron lo suficientemetne estables para ser admJ. 

tidos en la unidad de terapia intensiva y se les clasificó como 

dados de alta cuando dejaron vivos el hospital. 

Evaluaciones para ambos grupos. 
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Se evaluo la funci6n neurológica en todos los pacientes 

resuci~ados de acuerdo con el valor m~s alto obtenido en la e! 

cala de Glasgow {de 3, peor a 15 r.iejor}, fue evaluado también -

el desempeño cerebral, en una escala de 5 puntos {desde el pri­

mer grado, función normal, al grado 5, muerte cerebral), su -

estado mental, obteniéndose buenos resultados en los dos grupos. 

Setiell posteriormente realizo otros estudios en los que 

analizó 650 pacientes para recibir dosis altas y dosis estándar 

de epinefrina, de los cuaJes el 52% tuvieron paros cardiacos -­

fuera del hospital, 69% fueron presenciados y tres cuartos fue­

ron de origen cardíaco, 

Los del grupo de dosis alta recibieron 17.8 mg de epine­

frina (0.10 mg por Kg) y los del grupo de dosis esUndar reci-­

bieron 2.5 mg (0.015 mg por Kg). 

No hubo diferencias en las proporciones de pacientes res.ll 



citados que sobrevfvieron al menos una hora: 56 de 317 pacien-­

tes del grupo de dosis alta, y 76 de 333 pacientes en el grupo 

de dosis estándar. En ambos grupos el estado neurológico y me.!J. 

tal de los que sobrevivieron fue bueno, el desempeño cerebral -

también fue favorable para ambos 90% en el de dosis altas y 

94% en el de dosis estándar. 

El investigador refiere que en este estudio no hubo mej~ 

rfa en la supervivencia en los pacientes con paro a los que se 

les aplicó una dosis alta de epinefrina, y que además los resul 

tados neu~ológicos de los que sobrevivieron con dosis altas ca~ 

parandolos con los de dosis estándar 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 sanguíneo cerebral y 

del miocardio. Pero pueden dañarse otros órganos vasculares, -

como es el caso de los riñones que pueden desarrollar una vasa .. 

constricción intensa al momento del paro cardfaco, y los vaso-­

constrictores como la epinefrina pueden acentuar este proceso y 

más aún si se utilizan dosis altas. 

En estudios con humanos encontr6·que entre los pacientes 

que desarrollan una falla renal aguda recibieron dosis marcada­

mente mayores de epinefrfna durante la etapa de resucitación -­

que en los pacientes sin falla renal. 

31 
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Tambf~n es importante mencionar que en estudios recten-­

tes realizados en corderos por Raig y colaboradores. Se ha CO!!!. 

probado que una gran acidosis ~etab61ica y la hipoxemia atenuan 

los efectos hemodinamicos de Ja epincfrina, observc1ndose tam--­

bién que en dichas circunstancias la administraci6n de epinefri 

na no mejora la potencia cardiaca, el ritmo cardiaco ni la pre­

sión sangufnea como suele hacerlo. 

Pero aún asi, los beneficios que se han señalado que pu~ 

den obtenerse con las dosis altas son una mejor perfusi6n cere­

bral y del miocardio, gran incremento de la presión arterial d!:!. 

rante la RCP, lo cual ayudarla mucho a la supervivencia de los 

pacientes con paro. 

Los comentarios recientes se han enfocado básicamente a 

incl u1r la epi'nefrina de dosis altas en _los protocolos de RCP 

avanzada, pero han señalado que los datos que se obtengan sean 

de muestras controladas y sean evidentes las ventajas ya que -

en muchos ensayos clfnfcos controlados no han mostrado una su­

pervtvencla controlada en su totalidad, 

Por otra parte, existe controversi.a 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 lo que se ha puesto de 

manifiesto estudiar con detalle las caracterlsticas de cada gr~ 



po de estudio, siendo probable que ésta sea la causa de la dif~ 

rencia de resultados. 

Por tales circunstancias se requiere de más investigaci2 

nes minuciosas para comprobar si en realidad son de gran ayuda 

en el paro cardfaco las dosis altas de epinefrina. 

BICARBONATO DE 50010 

33 

En el paro cardíaco el principal problema fisiológico dei¡_ 

pués de la hipoxia, es la acidosis meta-b61ica. Para su correc--

ci6n se ha venido usando desde hace mucho tiempo el bicarbonato 

de sodio, el cual se emplea de manera temprana y frecuente dura~ 

te el paro cardiaco. Hoy en dfa el bicarbonato de sodio ya no 

as un medicamento de primera elección en la acidosis metabólica 

debido a que se han realizado estudios en los Oltimos años, y -­

han demostrado que asf como tiene efectos benéficos también tie­

ne muchos efectos perjudiciales. 

Se han meocfonado que el btcarbonato produce una aci:dosis 

venosa mixta. A grandes dosis puede causar hiperosmolaridad e -

hipercarbia por la conversión metabólica del bicarbonato en co 2 , 

acidosis del líquido cefalorraquídeo por la hipercarbia y difi-­

cultad para eliminar arritmias, no mejorando el resultado final 

de la RCP, 

La acidosis metabólica causa irritabilidad cardiaca y por 



lo tanto puede provocar disrritmias ventriculares peligrosas, -

también una alcalosis intensa disminuye la contractilidad del -

corazón, ésto quizá por la disminución del calcio. Otra conse­

cuencia de la alcalosis metabólica es la desviación de la curva 

de disociaci6n de la hemoglobina a la izquierda, lo cual es muy 

perjudica\ ya que reduce el suministro de oxfoeno a los tejidos 

aún mAs cuando éstos previamente ya presentan una oxigenación -

muy deficiente, agravando más la situación. Los investigadores 

Mazzara y Well demostraron que hay más mortalidad en los pacie~ 

tes que fueron reanimados exitosamente pero que presentaban una 

acidosis metabólica o respiratoria debido a una gran alcaliniza­

ción con bicarbonato de sodio durante la reaniraación o por una 

alcalosis respiratoria espontánea. 

El bicarbonato es administrado con el fin de corregir la 

acidosis metabólica, mejorar la funci6n del miocardio que se err 

cuentra deprimida y su respuesta a las catecolaminas. No debe -

ser administrado de manera empírica y tal vez sólo deba utilizar_ 

se en pacientes que presenten una acidosis grave con o sin hi-­

perpotasemia, para las cuales las dosis de bi·carbonato de sodio 

recomendada es de l meq/kg al inicio y 0.5 meq/kg después de e~ 

da 10 min. No debe de excederse de estas dosis porque podrfan oc~ 

rrir consecuencias secundarias desfavorables ya mencionadas, t.2_ 

do esto tomándose en cuenta tambi~n los resultados de la deter­

minación del pH y Po COl (presión parcial de bióxido de carbo­

no) en Jos análisis de Ja sangre arterial. 
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La mejor forma de mantener un eQuilibrio acido-base ade­

cuado es proporcionando una buena hiperventilaci6n m~s que uti 

lizar indiscriminadamente el bicarbonato, y si la ventilación -

adecuada no corrige la acidosis, el médico debe juzgar en cuan­

to a la administración del bicarbonato. 

Está claro que durante la RCP se necesita menos bicarbon~ 

to de sodio del que se suponía en tiempos pasados. 

TAMPON TRIS (TKAM) 
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Es un farmaco que ha sido utilizado en lugar del bicarbo­

nato de sodio y en la misma dosis que éste {en meq). El THAM -

tiene la ventaja de no producir bi6xido de carbono, por lo que 

no se requiere de una ventilación excesiva y penetra con mayor 

rapidez en el espacio intracelular. stn embargo también tiene 

algunas desventajas como: No ser disponible en una solución pa­

ra utilizar y ocasiona apnea, hipoglucemia e irri·taci6n venosa. 

Se necesita de una evaluaci6n sistemattca y de nuevas investig~ 

cienes sobre el THAM para que se le pueda seguir utilizando en 

la RCP. 

ANTAGONISTAS DEL CALCIO 

Entre las características principales que tiene el calcio 

son: Aumenta la contractilidad mioc~rdica, estabilidad ventric~ 

lar, mejora la dinamica del corazón con latido débil. 
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Hasta 1986 fue utilizado principalmente en la asistolia y 

la disociación electromecánica. Pero debido a recientes estu-­

dios clfnicos, los cuales han demostrado sus desventajas, el -

calcio ha dejado de ser un fármaco de primera elecci6n en la -

RCP. Tales desventajas son: No es vasocerstrictor periférico.En 

dosis relativamente grandes, la reanimaci6n de asistolia es mf­

nima, en cambio puede aumentar el potencial para desarrollar FV. 

Puede provocar disrritmias graves y muerte sObita cuando se le 

administra en forma rápida por vfa intravenosa. 

Puede potencial izar la toxicidad digitálica. (La digit•l 

es un fármaco cuyos principales efectos generales se manifies-­

tan por aumento en la fuerza de contracción cardfaca o disminu­

ción en la frecuencia de ella). 

Por tales motivos la utllizaci6n del calcio es limitada e 

incluso puede estar contraindicada. 

Estos últimos reportes del calcio han sido desalentadores, 

lo cual ha ocasionado la pérdida de Interés para ser utilizado 

en la RCP y en cambio los estudios se estan ~ncaminando a la i!!. 

vestigación de sus antagonistas ya que se ha asegurado que éstos 

pueden ser eficaces en la reani1naci6n. 

Los antagonistas son un grupo de drogas que parecen actuar 

al modificar o evitar el paso de calcio en las células muscula-­

res,son vasodilatadores cerebrales, tienen dos efectos importan-
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tes en el paro cardfaco: preservaci6n o protecci6n del miocardio, 

reducción para presentar FV. 

Su sitio de acci6n y efectos varfpn, según el antagonista 

que se utilice, uno importante es el verapamil (éste es el úni­

co antagonista del calcio intravenoso existente en el mercado -

norteamericano en el momento actual), es utilizado en las ur-­

gencias cardfacas, produce un efecto beneffco en las taquicar­

dias supraventriculares paroxfsticas, pero también puede produ­

cir hipotensi6n y bloqueo cardiaco, asl con10 agravar la insufi­

ciencia cardiaca congestiva. 

Puede tambi~n tener posibilidades preventivas importantes 

y posibilidades terapéuticas no exploradas clínicamente en el -

paro cardiaco. 

El empleo de los antagonistas del calcio después de un P! 

ro cardfaco, es de gran interés para los investigadores aunque 

un poco confuso por sus m~ltiples efectos cardiovasculares ben! 

ffciosos y peligrosos. Los efectos peligrosos incluyen bloqueo 

auricular, cuyo efecto máximo es la di5ociaci6n electomecánica 

y la par:ada cardfaca, en particular con verapami1, vasodilata-­

cf6n e hipotensi6n, efecto inotropfco negativo sobre el mfocar-

dio y taquiarritmias en pacientes con FV. Hace falta mas inve~ 

tigacione·s para precisar el papel de los antagonistas del calcio 

en el tratamiento agudo del paro cardi.aco. 



TERAPIA TROMBOLITICA DE UNA RCP PROLONGADA EN UN INFARTO AGUDO 

AL MIOCARDIO CON FIBRILACION VENTRICULAR PRIMARIA 
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Se ha observado que el tratamiento de un infarto agudo con 

agentes trombolfticos intravenosos mejora la supervivencia y li­

mita el tamaño del infarto. A pesar de que se ha comprobado la 

eficacia dela terapia trombolítica, está actualmente en uso únj_ 

camente en una pequeña parte de los pacientes con infarto agudo 

al miocardio,debido a las complicaciones hcmorrágicas. En los 

pacientes que presentaron un infarto agudo al miocardio después 

de una RCP prolongada no suele usarse la terapia trombolftica debido 

a la presencia de un alto riesgo de sangrado. Los investigado--

res Confalonieri y Gazzanigia reportan el caso de un hombre de 

52 años de edad con FV primaria y un infarto al miocardio agudo 

tratado con estreptocinasa intravenosa despuás de haber sido so­

metido a una RCP prolongada (20 min). El paciente no re~ort6 -­

un trauma grande y se recuperó hasta un estado completamente fu~ 

cional sin ninguna complicaci6n importante de sangrado. Actual­

mente s61o se han reportado pocos casos donde se utilice la ter~ 

pfa tro~bolítica. Se menciona que los pacientes que sufrieron -

un infarto agudo al miocardio y recibieorn una RCP prolongada -

se les puede aplicar la terapia trombol!ti.ca, siempre y cuando -

es ten libres de trauma grande y una edad mayor. Lo cual todavfa 

esta en controversia ya que algunos investinadores opinan que e~ 

ta contraindicada la terapia por las hemorragfas que pueden ocu­

rrir. 



Comentario. 

Aunque la lidocalna ha sido consagrada anteriormente co­

mo una droga útil en el tratamiento de l• FV, existe poca lit~ 

ratura que respalde esta práctica, además de que se a hecho 

evidente de que puede hacer más dificil la desfibrílación. 

No existe entonces lu~ar para su uso rutinario, en combi 

nación con otras drogas, como el bicarbonato de sodio que sólo 

será considerado después de un ataque prolongado. Por otra par 

te deben considerarse dosis altas de epinefrina. 



V. EL DESFIBR!LADOR 

El desfibrilador es un aparato utilizado en la RCP, el 

cual por medio de energfa eléctrica medjda en watios. vatios o 

julios y aplicada a través de unos electrodos (palas) son capa­

ces de revertir las arritmias peligrosas como: 

Fibrilación ventricular. 

Taquicardias ventriculares 

Asistolia 

Disociación electromecánica 

En ritmos coordinados. Esencialmente tenemos dos tipos -

de desfibri ladores los que producen choques eléctricos de co-­

rriente alterna (e.a) y los que producen choques el~ctricos de 

corriente continua (e.e.), est6s últimos son los empleados en -

la RCP actualmente. 
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Los choques de corriente continua son más eficaces que el 

de corriente altc.rna,puede utilizarsele en los trastornos del -

corazón produciendo 1a cardioversión, en pacientes hipotérmicos. 

El reanimador corre mas peligro con la corriente alterna 

que con el choque de corriente continua si: no esta debidamente 

aislado, incluso en la desfibri1aci6n, el choque de corriente -

alterna carece de ventajas y presenta algunos inconvenientes --
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con relacit5n al choque de e.e.; los de~fibri"ladores de e.a. de­

penden de lineas eléctricas y por lo tanto no son portátiles, -

las contracciones musculares que producen son fuertes. el impul 

so más largo que se requiere puede ocasionar FV en el corazón -

que esta latiendo espontáneamente y existe un peligro adicional 

para el reanimador debido a la falta de aislamiento del flujo -

de corriente, el choque con e.a no es ~uy preciso y puede repo­

larizar el miocardio y reducir una FV. Por tales motivos se pr.!t 

fiere utilizar los choques de e.e. 

Ene.rg!a utilizada en la desfibrilaci6n. 

Todavía existe controversia acerca de las energfas reco-­

mendadas en la de~fibrilaci6n, algunos investigadores afirman -

que los choques de baja energfa son más eficaces que los de al­

ta energía, y otros todo lo contrariot mencionan que los de a1-

ta energía. Lo cierto es que entre más rápi.'do se aplique el 

choque después del paro cardfaco, con baja energfa puede dar 

muy buenos resultados, que sf después de un paro cardíaco pro-­

longado se dan continuos choques aún con altas energías los r~ 

sultados no serán tan eficaces. 

Los que se inclinan por choques de baja energfa recomie~ 

dan choques de 2ú0 j, y los que prefieren los choques de alta -

energ!a dicen que los 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 tamaño se reque­

rirá de mayor cnergfa. 

Las recomendaciones nacionales e internacionales en el mo­

mento actual son de dos o tres choques de e.e. iniciales de alr~ 

dedor de 3j/kg (200-400j) en adultos y de 2-4 j/kg en niños y -­

lactantes. 

Raramente se precisan energ'ias más altas, pero deben utili 

zarse para los choques repetidos cuando fracasa la enerqfa inf-­

c i a 1. 

Sin embargo, la cantidad ideal de energfa que se requiere -

en un caso determinado no puede determinarse antes, mientras se 

da la RCP. 

Mientras que estas energfas recomendadas son válidas para -

la forma de onda convencional de descarga única, otras formas de 

onda pueden tener diferentes requerimientos energéticos. En es-­

tos casos debe consultarse el manual del fabricante. 

TECNICA DE CHOQUE ELECTRICO QUE SE RECOMIENDA ACTUALMENTE. 

La técnica en la colocaci6n de los electrodos del desfi-­

brilador (en el paciente con paro cardfaco} no ha cambiado, si-­

gue siendo la misma: La desfibrilación externa (a tórax cerra--
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do) del coraz6n se realiza mediante la colocaci6n de los electr_Q. 

dos. Uno de los cuales se coloca en el ~pex del corazón, justo 

por debajo del pez6n izquierdo y el otro sobre la base del cor!!_ 

z6n, en el primer espacio intercostal derecho. 

Lo que si ha cambiado es en relación a cuando debe usar­

se el desfibrilador, ya no se emplea hasta que se requiere de -

la RCP avanzada, si no que ahora se está 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 la 

fibrilaci6n ventricular, es decir, antes de que el corazón quede 

anóxico y acid6tico lo que imposibilita ria el éxito de la desf.i_ 

brilaci6n y la reanudación de las contracciones cardfacas. 

Se aconseja que la desfibrilaci6n debe ser inmediata a~ 

tes de que se comience con los pasos A-B-C de la RCP. Si no se 

ha realizado el choque eléctrico y no aparece pulso espontáneo 

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

Si no se dispone de un desfibrilador debe comenzarse 1ft 

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 minutos (para oxigenar el miocardio) antes del in-­

tento inicial con el desfibrilador. 

REPORTE DEL DESFIBRILADOR SEMIAUTOHATICO Y DEL DESFIBRILADOR 

CARDIOVERTOR AUTOMATI CO 

Se habla en la actualidad de un desfibrilador semiautom! 

tico, el cual se ha proporcionado a las ambulancias aparte de -

entrenar a los ciudadanos para que puedan reconocer y tratar -

un caso de paro cardíaco que se dé fuera del hospital, con el -

fin de aumentar la superviví!ncia, y se ha observado que el uso 

de estos aparatos semiautomáticos, y las maniobras de RCP inm~ 

diatas, después de cinco minutos o antes de que se presento el 

paro cardiáco aumenta en gran escala Ja supervivencia. 

Esto también cuando el tipo de arritmia presente en el p~ 

ro sea FV, ya que aquí tiene mayor utilidad por ser la arritmia 

más frecuente 1 pero por supuesto que es eficaz en otro tipo de 

arritmias. 

Este aparato semiautomático f·ndica por sf solo el tfpo de 

conversión ó desfibrilaci6n dependiendo del tipo de arritmia que 

analiza. De tal forma seria de mucho beneficio el que se difun­

diera el uso del desfibrilador semiauto111ático. 
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En cuanto al desfibri lador cardiovertor implantable auto­

m~tico, usado en pacientes pediátricos no se tiene mucha experie~ 

cia todavfa, en 1990 fue utilizado uno de estos aparatos en cua­

tro pacientes para una resucitación de Una taquicardia ventricu­

lar hipotensiva en un paciente y sincope recurrente de orlgen --

cardfaco en los restantes tres pacientes pediátricos, los cua-

les funcionaron satisfactoriamente. Entonces esta µa rece ser una 

terapia confiable '.I efectiva en los pacientes de este tipo, para 

la prevención de una muerte cardfaca repentina debida a una ta­

quirritmia ventricular, 
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VI. COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA 

L~ compresión abdominal interpuesta fue introducida por -

Sack con el motivo de aumentar la presión de perfusión coronaria 

ya que esta hace reversible la circulación espontánea cuando se 

ha perdido por un paro cardiaco princip~lmente de origen asistó­

lico o disociación electromecánica (DEM). 

Ya que con el empleo unicamente de la RCP real izada de m_! 

nera optima, solo se alcanza un flujo sanguíneo del miocardio en 

un 35% de lo normal. 

Con la adición de la compresión abdominal interpuesta a -

la RCP, se pretende también aplicar una presión externa sobre el 

abdomen contraria al ritmo de las compresiones del pecho para 

aumentar el flujo sanguíneo del miocardio y la potencia cardíaca. 

Se ha demostrado que la RCP con compresión abdominal in-­

terpuesta (RCP-CAI) mejora mucho la resucitación y supervivencia 

de los pacientes que experimentan un paro cardiaco dentro del -­

hospital, sobre, todo de tipo asistolico o DEM. 

ESTUDIOS DE LA COMPRESION ABDOMINAL INTERPUESTA 

El investigador Sack llevo a cabo un estudio para determl 

nar si la CAI-RCP puede mejorar el resultado de la resucitación 

por encima del presentado en la RCP estándar, en humanos con un 
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paro cardíaco con ritmo inicial de asistole o DEM. 

S~ eligieron los pacientes que tuvieran un paro cardíaco 

en las unidades de cuidados intensivos y en las guardfas médicas 

generales. 

cas: 

Se excluyeron pacientes con las siguientes característi--

a). Un paro cardiopulmonar ocasionado por trauma. 

b), Paro respiratorio primario.· 

e). Historia o signos de presentar un aneurisma aórtico 

abdominal. 

d). Edad menor de 18 años. 

e). Cirugía abdominal reciente (menos de dos semanas). 

f). Sospecha de embarazo. 

g). Retorno de una circulación espontánea antes del arri 

bo del equipo de RCP, 

h), Pacientes en los que la intubación endotraqueal lle­

vara más de cinco minutos, 

Elegidos los pacientes se dividieron en dos grupos, uno -

para recibir CAJ-RCP y otro para recibir RCP-Estándar. 

Todos estos pacientes incluidos en el estudio presentaron 

paros cardíacos primarios, apnea y ausencia del pulso cuando se 

inicio la RCP. 
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La compresión abdominal se llevó a cabo con las manos - -

abiertas, una sobre la otra centradas sobre el ombligo. La com-

presión abdominal se inicio al empezar el relajamiento de la co!!! 

presión del pecho correspondiente a la RCP. La fuerza de compr~ 

sión del abdomen se mantuvo hasta el inicio de la siguiente com­

presión. Los grados de compresión abdominal y del pecho fueron 

iguales en 80-100/min. La fuerza de co~presión abdominal fue e~ 

tandarizada a 100 mm Hg~20 mm Hg. 

Se coloco una bolsa llena de aire con un esfingomanometro 

anaeroide entre las manos del rescatista y el abdomen del pacie.!l 

te para monitorear el primer minuto de compresiones abdominales. 

El resto del tiempo de aplicación de CA!-RCP se llevó a cabo sin 

esta bolsa de aire. La CAl-RCP se continuó 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 la RCP. La ventilación se llevó a cabo por me-­

dio de una mascara conectada al tubo endotraqueal, se administro 

oxigeno al 100% FI0 2 a un ritmo de cinco a ocho compresiones por 

minuto en la CAl-RCP y RCP estándar. Por medio de auscultación 

y analisis de gases arteriales sanguíneos, se estuvo evaluando -

que el paciente recibiera un flujo aéreo correcto en los pulmo-­

nes. Todos los pacientes recibieron lmg de epinefrina por vía -

intravenosa al inició de la RCP a intervalos de cada 5 min., no 

fueron usadas dosis altas de epinefrina. 
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Recolección de datos. 

La presión sanguínea en todos los casos se midió con un -

lector de presión colocado en una extremidad superior y sujeto a 

un esfingomanometro anaeroide. Las muestras de sangre se obtu-­

vi eron 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 función renal y cambios hemato16gicos. Tam- -

bién se obtuvieron muestras de sangre arterial para el analisis 

de los gases sanguíneos. Las dosis de los medicamentos utiliza­

dos en la resucitación se registraron. 

Analisis estad!stico, 

Todos los datos fueron recolectados y almacenados en com­

putadora. Los grupos CAI-RCP fueron analizados en conjunto y -­

por separado. 

El 66% de todos los intentos de resucitación 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 81% y 76% y en guardias 13% 

y 18% respectivamente), 
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Retorno de la circulación espontánea. 

El retorno de la circulación espontánea se detecto por la 

presencia de pulso femoral y de la presión sangulnea sistolica -

80 mm Hg, por más de 3 min. En el grupo CAI-RCP el retorno -

de la circulación espontánea fue mayor de un 49% que el del gru­

po de RCP-Estándar de un 28%, El rango global del retorno de la 

circulación espontánea fue de 38%. 

Analisis de supervivencia en 24 horas. 

El 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%, Ningún paciente de ninguno de los dos 

grupos fue dado de al ta del hospital con una función neurológica 

intacta, 

Complicaciones. 

Antes de la intubación se not6 una emesis en 8 de 67 µa-­

cientes (12%) en el grupo CAI-RCP y en 8 de 76 pacientes (11%) -

en el grupo de RCP-Estándar. Después de la intubación otra eme­

sis ocurrió en 5 pacientes más en el grupo de CAI-RCP y en 7 pa­

cientes más en el grupo de RCP-Estándar. Estas diferencias no -

fueron de gran importancia. 
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Se examinaron los pacientes para detectar algún trauma -­

abdominal, como hematomas, dolor abdominal persistente o la nec~ 

sidad de una cirugía del abdomen posterior a la resucitación. 

No encontrandose ninguno de los traumas ·mencionados. 

Se obtuvieron reportes postmorten de 11 sujetos y hubo d~ 

tos disponibles para la necropcia, los cuales no revelaron daño 

abdominal, 

Discusión. 

En este estudio se observó una gran mejoría en la resuci­

tación y en la supervivencia a 24 horas con la adición de la ca~ 

presión abdominal interpuesta a la RCP en pacientes con asistole 

o DEM. 

Los estudios experimentales en paros cardíacos han mostr! 

do que los ritmos más comunes después de un contrachoque inme-­

diato son aistole y DEM. Aunque la restauración de la actividad 

eléctrica del corazón puede ocurrir, no existe una contracción -

mecánica efectiva. La corrección de estos ritmos debe dirigirse 

a la restauración de la perfusión del miocardio. Muchos invest! 

gadores han demostrado que la presión de la perfusión coronaria 

es muy importante para obtener la perfusión de un ritmo cardíaco. 

Los estudios han demostrado que con la CAi intercalada en 

la RCP, si se logra elevar mucho la presión de perfusión corona~ 

ria y aórtica diastolica, esencial para la perfusión del miocar­

dio. 
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Otros estudios realizados en un ~odelo eléctrico de la -­

circulación, Babbs et al demostraron una mejoría en la perfusi6n 

del miocardio con la CA!. 

El trabajo llevado a cabo por Coletti y sus colaboradores 

demostraron una mejoría en la presión de perfusión coronaria con 

el uso de CAI-RCP en un modelo con perros con paro cardíaco. 

Ralston y Voohers en modelos anfmales descubrieron que el 

grado de compresiones y fuerza influyen en el resultado de la r~ 

sucitación. Si hay fuerzas mayores de compresión pueden ocasio­

narse fracturas de costillas y atelectasis pulmonares, 

Adem~s también señalaron tener preocupación por la CA! -­

continua ya que se pienza puede ocasionar daños a órganos abdomi 

nales, como por ejemplo una ruptura hepatica, pero estudios re-­

cientes parecen indicar que no debe existir dicha preocupación -

ya que durante la CA! existe una presión de ó casi O aplicada 

al abdomen, durante la compresfón del pecho. Se dice que el hf­

gado no es desplazado ni atrapado en la caja torasica. No se -­

han encontrado grados incrementados de emesis o aspiraciones de 

conténidos gastricos. 

Conclusiones. 

Se ha concluido que la adición de la CAi en la RCP es de 

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

una asistole o DEM. 
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CONCLUSIONES 

Como hemos visto, estos recientes estudios en la RCP - -

ofrecen mejorias en la reanimación, pero aún permanecen como 

hip6tesis hasta que no sea comprob~da su verdad~ra eficacia. 

En el caso de la epinefrina sea observado que su admini! 

tración en dosis altas en algunos casos ha dado resultados fav~ 

rables, como aparición del pulso y la presión sanguínea, aumen­

to del flujo sanguíneo cerebral y del miocardio, buen estado -­

neurológico etc. Pero en otros casos los resultados obtenidos 

con dosis altas han sido similares a los obtenidos con dosis e~ 

tándar, no mejorando la resucitación y afectando a veces otros 

órganos vitales como los riñones que presentan una vasoconstri~ 

ción muy severa. Es por esto que la indicación de las dosis al 

tas de epinefrina sigue en controversia. 

En el bypass cardiopulmonar la preocupación no esta enf~ 

cada en cuanto a si es eficaz o no, ya que se ha comprobado que 

es de gran utilidad en la RCP puesto que ha logrado salvar vi-­

das, el interés de seguir estudiandolo se enfoca más bien, en -

como reducir al mínimo el tiempo par~ ponerlo en marcha, sin -­

perder tiempo en la reanimación y en que paso de la RCP se em-­

plearía el bypass. Esta claro que el bicarbonato de sodio, de­

be utilizarse hoy en día con cautela en el paro cardiaco ya que 

su administración indiscriminada en vez de mejorar la acidosis 

podria llevar a una alcalosis metabólica, la cual seria más di-
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ficil de resolver. 

El calcio hoy esta siendo desplazado por sus antagonistas, 

aunque todavfa faltan muchos estudios por realizar para su verd! 

dera aplicación. 

El desfibrilador no esta lejos de pasar ha ser una medida 

básica en vez de avanzada, ya que se hace hincapi~ actualmente -

que la desfibrilación debe ser uno de los primeros pasos una vez 

ocurrido el paro cardiaco, incluso antes de masaje cardiaco o de 

los pasos básicos, para prevenir arritmias severas con el uso 

temprano del desfibrilador. La introducción de nuevos aparatos 

desfibrilatorios semiautomáticos, cardiovertores implantados en 

los pacientes cardiopatas ofrecen una gran garantfa de vida para 

este tipo de pacientes. 

la compresión abdominal tal vez muy pronto sea también un 

paso en la RCP, cuando se compruebe que su aplicación ademas de 

ser efectiva como parece ser, ya que produce retorno de la circ~ 

lación espontánea, del pulso y la presión sanguínea sistolica, -

tenga la ventaja de no dañar los órganos abdominales. 

fn cuanto a las nuevas pautas a seguir en los pasos bási­

cos de RCP, es muy importante que los manuales actuales mencfo-­

nen la preocupaci6n de entrenar al pQblico, ya que la mayoria 

de las veces estos son los que presencian situaciones de emerge~ 

cia ya sea en la callet las 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 aún en experi-­

mentación, radica en que los resultados deben ser mucho mejorefo 

en comparación con los que ya se obtienen por las técnicas esta­

blecidas, lo cual será posible más adelante con su perfecciona-­

miento, y así aumentar la supervivencia. 
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