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INTRODUCCION

Durante una emergencia los segundos que pasen entre identificar un
paro cardiaco o respiratorio y 1a intervencion son de vital importancia;
la rapidez, eficiencia y la aplicacion de las maniobras de reanimacion

cardiopulmonar (RCP) estan relacionadas con e éxito que se obtenga.

El objetiva de la reanimacion cardiopulmonar basica es proveer

ventilacion y perfusion sistémica de forma inmediata.

La reanimacion cardiopulmonar se divide en dos procedimientos:;
reanimacion cardiopulmonar basica (BLS; Basic Life Support), la cual
se realiza inmediatamente y la reanimacion cardiopulmonar avanzada
(ACLS; Advanced Life Support), la cual involucra terapia farmacoldgica,

maonitoreo cardiaco y otras técnicas Y equipos.

En victimas que sufrieron paro cardiaco o respiratorio, y no se
encuentran  monitoreadas, las maniobras  de  reanimacion
cardiopulmonar bésica son realizadas hasta que !as maniobras de

reanimacién cardiopuimar avanzada puedan ejecutarse.

En personas que se encuentran inconscientes debe determinarse

inmediatamente el estado de ventilacion y circulacion; ya que si existe

anoxia tisular por 4 o 8 minutos, puede resultar dafo cerebral

irreversible o la muerte.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL CORAZON

E! corazén es un érgano muscular hueco de forma més o menos conica, de
consistencia dura, color roiizo y pesa alrededor de 260 g., esta situado
oblicuamente atrds del esterndn en la zona del térax conocida como
mediastino; el vértice mira hacia abajo, hacia adelante y a Ia {zquierda; la
base del corazén esta dirigida hacia atras y ligeramente hacia arriba,

relacionandose con la columna vertebral, eséfago y aorta descendente.

(figuras 1,2) !

Ef musculo que forma la masa principat del corazon se liama miacardio; es
mas grueso a la altura del ventriculo izquierdo y mas delgado a nivel de ias
auriculas; el miocardio ests encerrado en un saco llamado pericardio, el
cual sirve para limitar sy distension subita; El endocardio es una capa

delgada que recubre por dentro las cavidades del corazon.(figura 3) 2

El corazén esta dividido en cuatro cavidades: dos superiores llamadas
auriculas y dos inferiores llamadas ventriculos. La auricula y €l ventriculo
derechos se encuentran separados de la auricula Y ventriculo izquierdos
por el tabique interventricular, siendo que las auriculas si se comunican con

los ventriculos por unos amptios orificios llamados valvulas (figura 4)

lw.J Hamslton Anatomia Humana. Publicacioncs Cultural. México 1983,

p 227220,

“Ramén Aguilar Carrillo Manual de Enfermeria Médica, La Prensa Médicy 2

Mexicana, México 1985, p. 230-233,



La vélvula del orificio auriculoventricular derecho se llama valvula
tricispide, ésta consta de tres valvas que son una especie de lenguas
membranosas, cuando estan extendidas unen sus bordes entre si, cerrando
por completo el orificio; en sus bordes Y Por su cara inferior se insertan
unos cordones fibrosos llamados cuerdas tendinosas, estas estan tensas e
impiden que las valvas se inviertan o penetren en la cavidad auricular,
Cuando ias valvas se repliegan sobre la pared de! ventriculo, el orificio

auriculoventricular se abre ampliamente y las cuerdas tendinosas se ponen

laxas.

La vélvula del orificio auricuia ventricular izquierdo se llama valvula mitral o
bicuspide, ésta sélo consta de dos valvas, af igual que la vélvuia tricispide,

cuentan con cuerdas tendinosas que impiden se volteen hacia el interior de

las auriculas. (figura 5}

El corazon funciona como una bomba para que Ia sangre circule por las
arterias, capilares y venas, formando en realidad dos bombas separadas,
un corazén derecho que impulsa la sangre por los pulmones y un corazén

izquierdo que la impuisa a los 6rganos periféricos (cerebro, puimones,

higado, entre otros). 3

3Dr. Arthur C Guylon.ItﬂlildQ_dc_Eism]_Qgia_Médm Interamericana McGraw-Hili

México 1989 p 218




Ef circuito formada par: ventriculo izquierdc, aorta, red capilar periférica,
venas cavas, auricula derecha, corresponde g la Namada circutacicn: Mayaor,
es decir Ja que parte del corazén izquierda y llega af corazén derecha, ta
circulacion mayor o general ransporta la sangre arterial del corazdn a Iz
periferia para alimentar tados los tejidos del cuerpo, regresando &t carazén
fa sangre venosa cargada de todos los desechos dsi organisma. La
circufacion menor es la que parte del ventriculo derecho hacia la arterias
pulmonares, por el orificio de la arteria pulmanar lamado valvula sigmaidea
pulmanar, fleganda a los puimones, en el interior de éste se ramifican
siguiendo los bronquios y bronguioios tiasta ilegar a les alvéolos, aqui se
ffeva a cabo el intercambio gaseoso {CO2 por 02). Una vez llevads 3 cabo
el intercambio gaseoso Ia sangre regresa peor las venas pulmonares que
desembacan en la auricula izquierda, ésta pasa al ventriculo izquierdo para

iniciar nuevamente &l ciclo de circulacion mayor y menor

(figura 8) +

Figura 1:Musculo Cardiaco

+Ramsn Aguilar Caraillo op.cu, p. 242



Figura 2: Situacién del corazdn.
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Figura 3: Capas del corazén.
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Figura 4: Cavidades de; corazon.
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Figura 5: Situacién de ta vaivuia mitral | v
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Figura 8: Circulacion mayor y Ciroulacion menor.




El mecanismo de la circulacién de la sangre en el interior del aparato

circulatorio es el siguiente:

El corazén se encuentra animado por un movimiento ltamado Iatido
cardiaco, compuesto de dos fases, la sistole y Ia diastole. La sistole es un
movimiento activo durante e cual el musculo cardiaco se contrae, su
volumen disminuye Y sus cavidades practicamente desaparecen. La
didstole es un movimiento pasivo durante el cual el masculo cardiaco se

relaja, el volumen aumenta Y sus cavidades se expanden. 5

E! corazén normal iate alrededor de 70 veces por minuto en un adulto en

posicion de descanso. En un recién nacido, late alrededor de 130 veces

por minuto.

El latido cardiaco comienza en el nodo $enoauricular, situado en el angulo
formado por la vena cava superior y la auricula derecha. Del nodo
senoauricular el impulso se extiende por la pared auricular hasta alcanzar
el nodo auriculoventricular, situado en la porcidon inferior y dorsal del
tabique intrauricular en sy lado derecho. Se continua directamente con el
haz auriculoventricular que se dirige hacia delante en e lado derecho del
tabique interventricular, En la union entre las porciones membranosa y
muscuiar de este tabique, el haz se divide atravesando la rama izquierda
del tabique y dirigiéndose hacia abajo en el tado izquierdo, mientras que la
rama derecha continua hacia abajo en su lado derecho. El haz termina

ramificandose bajo ei endocardio y haciéndose continuo con el musculo

ventricular.

SRamén Agwilar Carrilio Idem. p 244
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS PULMONES

Los pulmones son érganos fundamentales para la respiracién. Son dos,
uno a cada lado del térax. Cada uno esta comunicado con la trédquea
mediante un conducto llamado bronguio. E! pulmén derecho es mas grande
que el izquierdo, formando ambos una piramide, cuya base inferior
convexa, se amolda a la convexidad del diafragma; su cara externa
convexa, se amolda a la concavidad interna de la caja del térax en sus
paredes anterior, lateral y posterior; la cara interna mira hacia e| centro del
torax y en su parte media esta situado el hilio putmonar, fisura por donde
penetran los bronquics, las arterias pulmonares y los nervios, saliendo de

ahi mismo los vasos linfaticos y las venas pulmonares. (figuras 2,8)

Tienen un color azulado con Peso aproximadamente de 700 g y 600 g,
tienen una consistencia esponjosa que les permite expandirse y contraerse
durante la respiracién; se comprimen con facilidad Y Su volumen es

variable, ya que cambia segun se encuentren en la fase de inspiracién o

espiracion,

I
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Los puimones al igual que otros érganos, estan cubiertos por una
membrana serosa llamada pleura, en la cual se pueden distinguir dos hojas:
la hoja visceral, que es la Gue recubre a todo el pulmén, lo envuelve por
todos lados intemandose en las cisuras, y al llegar a nivel del hilio
pulmonar da vuelta sobre s misma y forma otra Capa sobre la primera, a
esta segunda capa se le conoce comao hoja parietal, yYa que queda en
contacto con las paredes de Ia caja toracica. Las hojas visceral y parietal
de la pleura estan juntas, pero no adheridas, de modo Qque entre ellas
queda la cavidad pféural, la cual contiene un liquido que sirve como

amortiguador de los pulmones a la hora de la inspiracién y espiracion.

(figura ©)

El pulmén derecho ests divido en tres [obulos, el superior, el medio y el
inferior; el izquierdo se encuentra dividido solo en dog Idbulos el superior y

el inferior, debido a que el corazén ocupa parte del pulmon. (figura 9)

emiten gran nimero de ramificaciones: una superior o apical, otra para el
Iébulo medio ( en e pulmon derecho) Yy otra para la regién inferior. El
bronquio principal entra al puimon  dividiéndose progresivamente en

pequenas ramas (bronguiolos), hasta que finalmente llegan a los alvéolos

pulmonares o sacos aéreos. {figura 10)
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Figura 11: Alvéolo e intercambic de gases.
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La estructura de los bronquios, conforme se dividen repetidamente, van
cambiando. Ei cartilago, el cual, en el bronquic principal, consiste en unos
aniflos en forma de herradura, como en |a traquea, se distribuye en forma
de discos irregulares, los cuales se achican gradualmente hasta finalmente
desaparecer. Un poco de misculo liso existe en los bronquios de mayor
tamafio, pero en los bronquiolos terminales forma una Capa circular
compieta que puede controlar efectivamente el calibre del paso del aire.
Debido a su division los bronquiolos respiratorios dan origen a los

conductos alveolares, los cuales se dirigen hacia el atrio y alvéolos

pulmonares.

El proceso de la respiracién puede dividirse en cuatro etapas mecanicas

principales:

1. Ventitacion putmonar, es ta entrada y salida de aire entre |13

atmosfera y los alvéolos puimonares.

2. Difusion del oxigeno y didxido de carbono entre alvéolos y sangre.

3. Transporte de oxigeno y diéxido de carbono en fa sangre y

liquidos corporales a las Células y viceversa.

4. Regulacion de la ventilacion y de otros aspectos de Ia respiracion.



Los pulmones pueden dilatarse Yy contraerse por movimiento hacia arriba y
abajo del diafragma, alargando o acortando la cavidad torgcica y por
elevacion y depresion de las costillas, aumentando o disminuyendo el

diametro anteroposterior de la cavidad.

La respiracion normat se lleva a cabo casi por completo por el movimiento
inspiratorio del diafragma, que durante la inspiracion tira las superficies
pulmonares inferiores hacia abajo, en tanto que la espiracion es un proceso

completamente pasivo causado por el retroceso eldsiico de los pulmones y

de las estructuras de ia caja foracica.

Ef sistema nervioso ajusta el ritmo de ventilacién alveolar casi exactamente
a las necesidades de| cuerpe. Los nervios del pulmén estan estrechamente
asociados con el arbol bronquial; los cuales derivan del sistema nervioso
auténomo. Fibras parasimpéticas provienen dei vago conforme descienden

por detras de la raiz del pulmén, vy fibras simpaticas prasiguen de los

ganglios toracicos.

La irrigacion vascular de l0s bronquios, bronquiofos y puimones se deriva
de las arterias bronquiales que emergen en numero de dos y algunas veces
tres vasos; una es distribuida al pulman y bronguio derechos, y una o dos a

izquierdo Las principales ramas emergen 10 2.5 cm. por debajo def origen

de la arteria subciavia izquierda.



PARO CARDIACO

Se define como el cese de Ig actividad electromecanica dei corazon, que se
presenta con la interrupcidn repentina e inesperada del latido cardiaco y la
circulacién ineficaz. Entre los principales signos clinicos se incluyen;
pérdida de Ia consciencia, respiracion rapida y superficial gue ocasiona
apnea con rapidez, hipotensién arterial profunda, junto con pulsos arteriales

no palpables en los vasos principales y ausencia de ruidos cardiacos

audibles, 678

La muerte subita ocurre cuando la respiracion y el corazon se detienen
abruptamente o inexplicablemente. Ef paro cardiaco puede ocurrir como la
manifestacion Unica e inicial de una enfermedad coronaria, o antes de que
e presente algln sintoma. La muerte subita comunmente ocurre dentro de

1 0 2 horas después de Que empezo un ataque al corazdn,

Dentro de los segundos posteriores al paro cardiaco, la victima pierde |a
conciencia y se detiene |a respiracion. Durante esta fase la victima pude
presentar convulsiones. Tan pronto como la circulacién al cerebro se
restablezca, mejora la funcién cerebrai, si ésta no se restablece dentro de 4

a 6 minutos posteriores al paro cardiaco, usualmente acurre dafno cerebral 7

t"Robc:n Berkow. El Manual Merck. Ediciones Doyma, México 1989, p. 353

’s.c. Smelizer, EufcrmcnaMcdxmqmm_Imcr-amcnmm-Mchu ~Hill. México 1994, 16
p. 744,

8Amcncun Heart Association, Bmmpmmmmuhcamjmmgu.s A 1995

Cap 3.p. 1



CAUSAS DEL PARO CARDIACO

Hay cuatro causas frecuentes de paro cardiaco, estas son: oclusién

coronaria, anoxia, trastornos electroliticos, farmacos y arritmias.

Oclusién coronaria: Se presenta en la mayaoria de los pacientes. tin
infarto miocardico agudo es una causa frecuente de fibrilacién ventricular.
2Cuando la enfermedad coronarta crénica ha producido lesion ventricular
significativa, puede haber arritmias cardiacas que desencadenen la

fibritacién ventricular en ausencia de infarto agudo.

Anoxia: Una anoxia Sostenida puede producir fibrilacion ventricular o paro
cardiaco, ambos debidos a baja tension de oxigeno arterial asi como a
acidosis metabdlica progresiva secundaria. Otra cayusa frecuente ia
constituye una ventilacién inadecuada por obstruccién traqueobronquial a

causa de aspiracion del contenida gastrico, o par la presencia de un cuerpo

extrano.

Trastornos electroliticos: Ya sea una deficiencia o un exceso de potasio

Puede causar paro cardiaco o fibrilacién ventricular.

La fibnlacién ventricular se debe a 1y clevacidén de los focos eClopicos ventriculares
Y ocasiona un fallo de Iy contraccion cardiacy.



Farmacos: Existen varios farmacos que pueden producir fibrilacién

ventricular o paro cardiaco, Ya sea por cantidades excesivas o por una

sensibilidad anormat.

Arritmias: Una bradicardia profunda con una frecuencia cardiaca inferior g

80 latidos por minuto puede causar fibrilacidn ventricular o paro cardiaco. 10

Mientras gue las causas de paro cardiaco son diversas, la fase final comun

es la disritmia cardiaca. Hay tres de estas que se acompafian de paro

cardiaco:

Eibrilacién Ventricular (EV). Ocurre en el 65 aj 80% de casos de paro
cardiaco. La pérdida de contraccion global coordinada del miocardio

ventricular origina una perdida inmediata de volumen eficaz, provecando un

chogue circulatorio.

Asistolias: Se presentan en el 20 a 30 % de los casos. Es la ausencia total
de la actividad eléctrica en el electrocardiograma (ECG)®, junto con

ausencia de perfusion, presion arterial y pulso.

IOScyn\xour L. Schwartz, Principios de Cimygia_ Interamericana- McGraw-Hill. Meéxico 21
1991 p 753

Estudio que Iierpreta Ia actvadad clectrica del corason,



Taquicardia Ventricular (TV)°. Con hipotensién es una causa poco comun.

Es una disociacién electromecénica, en donde la actividad eléctrica esta

presente pero no hay respuesta mecanica 13 14

Generalmente el paro respiratorio provocado por una lesién cerebral es el
que causa paro cardiaco. Una vez que la respiracion ha cesado, el corazén
puede continuar latiendo por varios minutos hasta que el nivel de oxigeno

den Ia sangre es tan bajo que el corazén detiene su actividad

electromecanica.

La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP), puede mantener ia perfusion de
los drganos vitales pOr unos cuantos minutos. La desfibrilacion es |a piedra
angular de la reanimacién y consiste en la aplicacion de descargas
eléctricas al corazén a través de la pared toracica. Las descargas
eléctricas permiten [g coordinacion espontanea de |a actividad eléctrica y
un efectivo regreso de |3 funcién cardiaca, lo que resulta en un efectivo

latido del corazon. La desfibrilacion debe ser dada tan pronto sea posible.

Es una arritmia grave provocada por un foco ¢ctopico situado por debajo del
nédulo auriculoventricular o debida a un mecanismo de reentrada, con una
frecuencia de 120/200 por minuto,
“Douglas A. Rund. ' as. Manual Moderno. México 1989 p. 23
4L;m‘rcnc:c M. Tierney, S. J. Mephee. Diagnast i i Ami Manual

Moderno, México 1995, p. 1393

El mvel de 1a presion parcial de oxigeno en sangre cs de 90/110 mm/Hg,

t-)
(28]



Si la Reanimacién Cardiopulmonar, es iniciada a tiempo y la desfibrilacian

se lleva de manera rapida y exitosa, hay una alta probabilidad de que
sobreviva la victima, 16

168

asic Life Support for Healthcare Providers, op.clt. cap. 9, p.1



FISIOPATCLOGIA:

La isquemia se presents con ia instalacion del paro cardiaco Y por o tanto
el aporte de oxigeno a las células se detiene®. Cada 6rgano tiene tolerancia

diferente a jos efectos de Ia anoxia isquémica, siendo el encéfalo el mas

sensibie.

Las lesiones neuroldgicas en las victimas después de la reanimacion por un
paro cardiaco, pueden ser secundarias al nivel relativamente bajo de flujo
sanguineo producido durante el masaje cardiaco cerrado. Ej objetivo del
masaje cardiaco cerrado es el de mantener el flujo sanguineo cerebral 3 un
nivel en el que se pueda prevenir un mayor dafio a las neuronas, hasta que
se restituya la circutacion espontanea. E| masaje cardiaco cerrado suele
producir flujo sanguineo cerebral menor de 10% del fiujo normal. Este fiujo
lento de sangre aporta sustancias en cantidad insuficiente (oxigeno y
glucosa) a las neuronas como para mantener el metabolismo energético
Cerebral normal. El aporte de sustancias durante este flujo, conduce a Ia
produccion de acido lactico y @ la lesién de la neurona. AUn

restableciéndose 1a circulacion rapidamente puede haber dafo neuronal

por diversas causas.,

€Anoxia 1squenuica



DIAGNGSTICO.

Cuando se piensa que existe un paro cardiaco, el diagnéstico debe

excluirse en un lapso de 30 a 60 segundos o empezar de inmediato el

tratamiento.

En la mayoria de ias victimas el diagnostico es facil de hacerio: hay
pérdida del conocimiento en unos segundos, asi como ausencia de
actividad respiratoria con excepcion de unos cuantos estertores;
desaparecen los pulsos periféricos, como mas faciimente se confirman aj
palpar las arterias femorales o carotideas; al igual que desaparecen los

ruidos cardiacos al expiorar el térax. {figura 12)

Ef electrocardiograma (ECG), no es de mayor importancia para hacer el
diagndstico de paro cardiaco, porque suele haber cierta actividad eléctrica
visible en el electrocardiograma POr unos cuantos minutos después de
desaparecida toda contraccion cardiaca eficaz.  El valor fundamental del

electrocardiograma es para demostrar una fibrilacion ventricular,



TRATAMIENTO.

La primera maniobra es ofrecer una oxigenacion adecuada e inmediata. El
masaje cardiaco por mas de unos POCos segundos es intti! si no se ventilan
los pulmones. La manera mas sencilla de ventilacion es la directa de boca
a boca. Una vez ventilada la victima S€ procede a darle masaje cardiaco
cerrado, la eficacia de éste depende de la compresion intermitente del

corazoén entre el esterndn y la columna vertebraff.

Los farmacos y liquidos son agentes Utiles, sin embargo no suelen surtir
efecto si existe una anoxia miocardica grave. La anoxia se corrige sbio
mediante la combinacion de masaje cardiaco eficaz con ventilacion
adecuada. Debe administrarse de manera répida uno o mas litros de

liquido, porque casi siempre hay vasodilatacién.

La desfibrilacion se utiliza cuando el masaje cardiaco cerrado no surte
efectos rapidamente Y No se dispone de un electrocardiograma. Esta suele
hacerse mediante electrodos colocados sobre la base y la punta del

corazon, realizando una descarga eléctrica.
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Figura 12: Didgnéstico de un paro cardiaco.

a)Pérdida del conocimiento

b)Ausencia de pulsas periféricos
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FACTORES DE RIESGO.

El ataque al corazén ocurre con mas frecuencia en personas que fuman,
aquellas que manejan niveles altos de colesterol, presién arterial elevada, o

un estilo de vida sedentario.

Las personas que fuman un paquete de cigarros al dia, tienen mayor
probabilidad de sufrir un ataque al corazon y por lo tanto ung muerte sutbita,

a las personas que no fuman.

Las persaonas que tienen mas de un factor de riesgo, pueden tener mas
probabilidad de desencadenar una enfermedad vascular, que las personas
que no cuentan con ningun factor de riesgo. Sin embargo existen factores

de riesgo que no pueden ser modificados o eliminados.

FACTORES DE RIESGO EN UN ATAQUE CARDIACO.

Herencia: Cuando existe una Historia Clinica de Cardiopatias ya sea en

hermanos o en padres, esto aumenta la Susceptibilidad de que pueds

existir un factor genético.
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Sexo: Las mujeres tienen menor incidencia de arteriosclerasis antes de ia
menopausia; la incidencia se incrementa significativamente en mujeres

postmenopausicas, quienes tienen un curso ciinico peor al de los hombres.

Edad: Ei indice de muertes por cardiopatias se incrementa con la edad.

Una de cuatro muertes ocurren en pérsona menores de 65 afios de edad.

FACTORES DE RIESGO QUE PUEDEN MODIFICARSE.

Tabaquismo: Los indices de muerte por cardiopatias en personas gque no
fuman es mucho menor al indice de personas que lo hacen. El indice de ia
gente que tenia el habito de fumar y lo dejo, eventuaimente disminuye casi

al igual que ef indice de la gente que nunca en sy vida ha fumado.

El fumador pasivo? incrementa su indice de riesgo de desarroliar alguna

enfermedad relacionada con el cigarro.

Hipertensién (presion arteriai alta): Es un alto factor de riesgo para sufrir
un ataque al corazén. La hipertension no presenta sintomas, pero puede
ser detectada a tiempo. Las personas que tienen hipertension leve, suele

disminuir con la pérdida de peso y disminuyendo la ingesta de sal.

EPersony que solo inhala ¢! humo del Cigarro



Niveies altos de colesterol: E incremento de colesterol® en la sangre,
puede causar aumento de la pared arterial, ocasionando ef estrechamiento
de ja misma, teniendo como consecuencia un ataque al corazdn debido a la
resistencia que ejerce el corazén al impulsar ia sangre hacia las arterias.
Una dieta baja en colesterol puede ayudar a disminuir los niveles de
colesterol en ia sangre, si es que se encuentra muy elevado. El ejercicio
ayuda a quemar el colesterol, o algunos medicamentos especiales ayudan

a mantener los niveles de colestero! normales.

Inactividad Fisica (vida sedentaria): La faita de ejercicio establece un
factor de riesgo para un ataque al corazdn. Cuando se combina la ingesta
excesiva de alimentos, la falta de ejercicio y el sobrepeso, aumenta

considerablemente el riesgo de sufrir un ataque.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN.

Diabetes: La diabetes aparece frecuentemente durante la edad media y es
mas comun en personas con sobrepeso. La diabetes puede estar presente

sin que se detecte durante muchos anos, pero puede incremsntar el riesgo

en las personas de un ataque.

Obesidad: La obesidad esta asociada con las cardiopatias, debido a que
juega un papel muy importante incrementando ia presion arterial, los

niveles de colesterol en la sangre y predispone a la digbetes.
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Estrés: No es posible definir y medir un nivel de estrés emocional y mental
€n una persona; sin embargo todas las personas sienten estrés pero de
diferente manera y reaccionan de diferentes formas. Un estrés excesivo 0

durante un periodo targo, puede crear problemas de salud en algunas

personas.
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PARO RESPIRATORIO.

El paro respiratorio se refiere a la ausencia de respiracion; ocasionando
que la cantidad adecuada de oxigeno necesaria para las demandas del

organismo no llegue, por lo que ocurre una elevacion de bidxido de

carbonot.

Cuando ocurre un paro respiratorio, el corazén continua bombeando sangre
por algunos minutos, y el oxigeno circulante continua haciéndolo hacia el
cerebro y otros 6rganos vitales. Las personas que sufren un paro
respiratorio, comdanmente tienen pulso. Una intervencion pronta en victimas

que dejaron de respirar o que tienen obstruida la via respiratoria, puede

prevenir un paro cardiaco.

CAUSAS DEL PARO RESFIRATORI O

Ef paro respiratorio puede resultar de: Ahogamiento, traumatismo directo,
obstruccion por cuerpo extrarfio en vias respiratorias, inhalacion del humo
de cigarro, inflamacion de la epiglotis, sobredosis medicamentosa o etilica,

electrocucién, sofocacién o inconsciencia, cualquier causa gue mantenga

obstruida la via aérea.

'La presion parcial arterial de Bioxido de carbono es de 38-42 mm Hg



Obstruccion de Vias Aéreas.

La causa més comun de obstruccion de vias aéreas es la oclusion por
estructuras de la via aérea Superior como son la lengua y la epiglotis.
Cualquier condicion que mantenga a la victima inconsciente o haya pérdida
del tono muscular de Ia quijada pueden ocasionar Que la lengua o epiglotis

caigan hacia la garganta y obstruyan la via aérea.

La obstruccion por cuerpo extrafio aumenta el indice de muertes por paro
respiratorio; se requieren de maniobras de emergencia para estos casos,
debido a que ocurre con mas frecuencia en las casas, restaurantes y en

algunos lugares publicos.

FISIOPATOLOGIA

El centro respiratorio se encuentra en ef cerebro, es e} que permite que la
funcién respiratoria se lleve a cabo. Este puede verse afectado por un
inadecuado flujo sanguineo al cerebro como suele OCuUfrir en un golpe
fuerte, un estado de choque, o un paro cardiaco. Dentro de los primeros

segundos después de que el corazan deja de latir, la respiracién cesa.
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Cualquier condicién que no permita (a oxigenacion adecuada de la sangre,
a pesar de que la sangre fluya al cerebro, puede causar un paro
respiratorio. FEsto incluye, sobredosis, uso de narcéticos o barbitdricos,
traumatismo craneal, y enfermedades 0 dafos que interfieran con la

contraccion normai de los miscuios de [a respiracion.

El principal efecto es ia hipoxia debida a alvéolos mal ventitados, derivacién

intrapuimonar y disminucion de Ia adaptabilidad.

La victima puede estar inconsciente, semiconsciente o despierto, inquieto y
quejarse de dolor tordcico. A Ia exploracién muestra cianosis, apnea,
taquipnea y sibilancias. La presencia de espuma color rosa por la boca y la
nariz indica edema pulmonar.  Las manifestaciones cardiovasculares

incluyen taquicardia, arritmias, hipatension, paro cardiaco y choque

circulatorio.

DIAGNOSTICO.

Si es posible el diagnéstico se realiza mediante una gasometria arterial
Joara observar los gases arteriales. La radiografia de térax sirve para

observar la presencia de edema pulmonar.
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TRATAMIENTO.

Primeros auxilios, se realizan para disminuir la hipoxemia por medico de

ventilacion, oxigenacion y apoyo circulatorio eficaz.

Cuando existe sospecha de Que un cuerpo extrafio estd obstruyendo ia via
aérea, se procede a realizar |g maniobra de Heimlich (presion

subdiafragmética), fa cual consiste en:

1. Colocarse de pie o de rodillas detras de la victima Inconsciente, pasarle
un brazo alrededor de la cintura, de manera que el puho quede entre las

costilias y el ombligo, con el pulgar dirigido hacia adentro Y en contacto con
ta victima. (figura13)

2. Coloque la otra mano sobre ig primera. (figura 14)

3. Utilice la mano de afuera para ejercer una fuerza lo mayor posible hacia
adentra y hacia arriba, con e} fin de expulsar rapidamente el aire de los

puimones de fa victima. Si no logra extraer el cuerpo extrano, repita {a

maniobra hasta cuatro veces. (figura 15)

A

St no funciona ninguno de los tratamientos anteriores o ya es demasiado

tarde para realizariosk se inicia con Reanimacion Cardiopulmonar {(RCP).
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Figura 13,14,18
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REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

La reanimacién cardiopulmonar es una serie de procedimientos técnicos
que permiten suplir las funciones cardiorespiratorias de un individuo, que

por cualquier causa ha perdido la posibilidad de mantener Ia respiracion y

la actividad cardiaca.

La reanimacion cardiopulmonar se disefi para rescatar g las victimas con
insuficiencia circulatoria o respiratoria aguda, o con ambas. Ei tiempo que
transcurre entre el paro y e! inicio de las medidas basicas o avanzadas de
reanimacion cardiopulmonar y el tiempo que se tarde en restablecer el ritmo

que permite una perfusidon organica suficiente son absolutamente criticos

en cuanto al prondstico final 24

Objetivos:

* Restablecer y mantener Ia respiracién y circulacion dei paciente

después de que su latido cardiaco Yy respiracion se detienen,

* Mantener la sangre circulando y Hevar oxigeno principaimente al

cerebro y drganos del cuerpo.

* Mejorar los indices de supervivencia.
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ABC DE [A REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA.

A Mantenimiento de 1a via aérea.(Air)
B Respiracién (Breathing).

C Circulacion (Circulation)

Cada uno de los pasos del ABC de la RCP empieza con la evaluacion de [a
victima. Se determina el grado de consciencia , su respiracion y si hay

presencia de pulso. Si la persona se encuentra inconsciente, se realizan

las siguientes medidas:

1. Comprobar |a reaccion del paciente, agitandolo suavemente., Nunca

agitar ja cabeza ni e! cuello, a menos que se haya descartado un

traumatismo de esta zona.

2. Solicitar ayuda si no existe respuesta alguna del paciente.
3. Colocar a la victima sobre una superficie dura y plana.

4 Se procede a dar RCP,
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A Mantener la via aérea permeable. {Air)

Cuando la victima esta inconsciente, el reanimador debe determinar si
existe respiracion. Para realizar esta evaluacion se requiere que el

paciente este colocado adecuadamente con la via aérea abierta.

Para que la RCP se efectiva, Ia victima debe estar acostado en una
superficie dura y firme, debido a que la sangre que fluye al cerebro se

puede ver comprometida si se encuentra la cabeza mas elevada que gl

cuerpo.

Si fa victima se encuentra boca abajo, el reanimador sélo lo volteara boca
arriba con mucho cuidado de no lesionarlo, haciendo el movimiento en
bloque, es decir moviendo simultaneamente iz cabeza, hombros y tronco;

aumentando las precauciones si se sospecha de dafio a nivel de columna.

Siguienda fa secuencia:

% El reanimader se arrodilla a un iado de la victima a una distancia
aproximadamente igual que el ancho del paciente, a nivel de los
hombros del mismo. Esto pérmite tener suficiente espacio para voltear

al paciente mientras se detiene e cuello. (figura 16)

% Mover el brazo de la victima hacia el reanimador, ayuda a que la cabeza

de eéste voltee lentamente.
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% Alinear las piernas de fa victima si es necesaric. Estas deben estar

alineadas o con las rodillas dobladas ligeramente.
% Colocar la mano detras de ta cabeza y cuello de la victima por soporte.

% Con la otra mano agarrar a la victima por debajo del brazo a nivel de la

axila.

% Voltear a la victima en direccién al reanimador, ejerciendo cierta
estabilidad para controlar la cabeza y cuello. La cabeza y e! cuello

deben permanecer siempre en el mismo plano que el fronco, y mover

siempre el cuerpo en bloque.(figura 17)

El reanimador debe estar a un lado de |a victima, en un lugar que sea facil

de llevar a cabo la respiracion y las compresiones cardiacas por el mismo

reanimador.
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lado del paciente.

Figura 16: Arrodiliarse a un

la victima en bloque.

Figura 17: Voltear a
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Una de ias acciones mas importantes para el éxito de Ia reanimacion es
abrir las vias aéreas inmediatamente. En una persona inconsciente, el
tono muscular es insuficiente, permitiendo Ja obstruccion de la faringe con

la lengua, la epiglotis y los tejidos suaves de la faringe.

La lengua o la epiglotis pueden causar una obstruccién cuando se produce
Una presion negativa por el esfuerzo inspiratorio, ocluyendo la entrada del
aire hacia la traquea. Al mover la quijada hacia abajo, la lengua se separa

de la garganta abriendo la via aérea. (figura 18)

E! reanimador debe inclinar ia cabeza y levantar ta barba para abrir Ia via
aérea. Si hay vémito visible en la boca, este debe ser retirado. Como no
hay suficiente tiempo, los liquidos o semiliquidos deben ser retirados con
los dedos indice y medio cubiertos con un pedazo de ropa; el material

solido se extrae con el dedo indice en forma de gancho.(figura 19)




Figuran 18: Abrir via aérea moviendo Ia quijada hacia abajo.

_ x )




Para abrir la via aérea se realizan los siguientes pasos siempre y cuando

no exista ningln traumatismo craneal o cervical:

% Colocar una mano en la frente de la victima, con firmeza empujaria para

inclinar la cabeza hacia atras.
% Colocar los dedos de ia otra mane debajo del hueso que forma la barba.

% Elevar la barba hacia delante sujgtando la quijada, ayudando a

mantener la cabeza hacia atras. (figura 20)

Precauciones:

Los dedos no deben presionar profundamente los tejidos suaves de Ia

barba, ya que pueden obstruir Ia via aérea. La boca no debe cerrarse.




on

perextensi

ias aéreas permeables mediante hi

”

: Mantener v

Figura 20

de la cabeza.
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B Respiracién {Breathing}.

Para evaluar fa presencia o ausencia de respiracién espontanea:

% Coloque e! oide sobre la boca y nariz de la victima manteniendo la via

aérea abierta, mientras observa el pecho de éste.(figura 21 )
Y Observe como se eleva ¥ cae el pecho de Ia victima.
% Oir el aire que sale durante Ig exhalacion
% Sentir el flujo de! aire.

La evaluacién debe durarde 3a 5 segundos solamente.

Si la victima esta inconsciente, no tiene evidencia de algun traumatismo y
esta respirando adecuadamente, el reanimador debe colocarlo en posicion

de recuperacionl (figura 22)

En la posicién de recuperacian, existe mayor probabilidad que permanezca

abierta la via aérea, Y por lo tanto menor riesgo de que haya una

obstruccién con la tengua.
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Figura 21: Valoracion de fa respiracion.
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Es necesario mantener en observacién a la victima, aunque se encuentre
€n posicion de recuperacion, hasta que recobre la consciencia o hasta que

la ayuda meédica haya llegado a darle cuidados.

La posicidon de recuperacion se utiliza generalmente en victimas que fueron

reanimadas exitosamente.

Figura 22:Posicién de recuperacion.
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TECNICAS PARA DAR RESPIRACION.

Boca con Boca: Si el reanimador lleva a cabo la técnica de respiracion
“Boca con Boca”, ésta es una técnica rapida y efectiva para proveer de
Oxigeno a la victima. E} aire exhalado por el reanimador contiene suficiente

oxigeno para suplir las necesidades de Ia victima.

¥ La respiracion artificial requiere que el reanimador infle los pulmones del

paciente adecuadamente en cada respiracion.
¥ Debe mantenerse la via aérea abierta (Paso A de la RCP).

4 Cerrar suavemente la nariz con los dedos pulgar e indice de ia mano
que se encuentra en la frente, para evitar que escape el aire dado por el

reanimador, por la nariz de la victima.(figura 23)

¥ El reanimador debe tomar aire y sellar sus labios alrededor de la boca

de la victima, creando un sello hermético.
0 Dar dos respiraciones lentamente,

M E! reanimador debe tomar aire después de cada ventilacion, en cada

una de estas hay suficiente volumen para que el pecho se eleve.

(d El indice de respiraciones que el reanimador debe mantener es de 10 a
12 por minuto. La elevacidn y caida del pecho nos indican una

ventilacion adecuada.
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Boca con Nariz. Esta técnica suele ser mas efectiva que la de Boca con
Boca, se recomienda cuando es imposible ventilar a través de Ia boca de Ia
victima, cuando la boca no se puede abrir, la boca se encuentra seriamente
dafada, o cuando la técnica de boca con boca es dificil de realizar. Se

realiza principalmente en la RCP pediatrica.

& Mantener la cabeza de la victima hacia atras con una mano en la frente,

M Utilizar la otra mano para elevar la quijada de la victima y mantener

cerrada {a boca,

¥ E! reanimador toma aire profundamente, sefiando sus labios alrededor

de la nariz del paciente y sopfa.(figura 24)

I El reanimador detiene ia respiracion y permite que la victima exhale

pasivamente.
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Figura 23: Respiracion de boca a boca.

Figura 24: Respiracién de boaca a nariz.
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C Circulacion (Circulation)

Un paro cardiaco se reconoce por ia falta de pulso en las grandes arterias y

la inconsciencia de la victima.

% Verificar ef pulso en la arteria radial o carétida, esto solo debe llevarse

de 5 a 10 segundos.(figura 25)

% Manteniendo ia cabeza hacia atras, localizar la traguea de la victima

con la mano contraria.

% Colocar los dedos en el sSurco que forman entre la traguea vy los
muisculos del cuello, ahi se puede palpar el pulso carotideo. Este

procedimiento es més facil de realizar del lado del reanimador.

(figura 25)

Nunca se debe realizar |a palpacién de ambas arterias carotideas, ya

Una vez que se ha evaluado |a condicién de fa victima se realizan las
compresiones cardiacas en los adultos gue tienen pulso y ha resultado

comprometida la circulacion.




Si existe pulso y éste es lento, irregutar o muy fento y rapido, pero no hay
respiracién, el reanimador empieza déndole respiracion alrededor de 10 a

12 respiraciones por minuto.

Si no existe pulso, entonces deben iniciarse las compresiones cardigcas.

Figura 25: Valoracién del pulso.
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Las compresiones cardiacas consisten en ejercer presion ritmica sobre {a
mitad baja del esternén. Estas compresiones provienen de circulacion al
organismo como resultado del aumento de la presién intratoracica. La
sangre  fluye hacia los pulmones recibiendo suficiente oxigeno para
mantener ta vida, cuando las tompresiones se acompafian de una

ventilacion adecuada.(figura 26)

1 La victima debe estar acostado boca arriba sobre una superficie dura
durante las compresiones. E reanimador debe colocar las manos en la

posicion adecuada, identificando la mitad baja de! esternén.
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¥ Con la mano, localizar e margen inferior de ias costillas.
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Mover los dedos hacia |3 parte superior de las costilas hasta donde se

unen con el esterndn en la parte inferior del pecho.
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[Z Colocar la punta de la mano en la mitad inferior del esternén, y colocar

la otra mano encima de la mano que se encuentra sobre el esterndn,

quedando ambas manos paralelamente.

& Los dedos deben estar extendidos o entrelazados, peroc sin tocar el
pecho,
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& Los hombros deben Quedarse en una sola posicion, 10s brazos
extendidos, alineando los hombros y las manos, comprimiendo el
esterndn en cada compresion. Si no se tiene una adecuada alineacioén,

las compresiones son menos eficaces.

M Para realizar una mejor compresion con menos esfuerzo hay que
inclinarse hacia adelante hasta que los hombros se encuentren
extendidos arriba de las manos. Ej Peso de la espalda crea presion

suficiente para realizar ias compresiones 'de manera mas facit.
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M Ei esternén debe comprimirse aproximadamente 3.8 a 5.0 cm en el
adulto. En ocasiones en personas delgadas se requiere menos
compresion para restablecer el latido cardiaco. Deben realizarse de 80

a 100 compresiones por minuto.

Las compresiones demasiado fuertes, movimientos espasmddicos, ung
posicidn inadecuada de las manos o la inclinacion sobre el pecho puede

disminuir la efectividad de |a reanimacion y aumenta el riesgo de dafiar a |a

victima.26
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Cuando ia reanimacion cardiopuimonar es efectuada por una persona, se

procede de la siguiente manera:

Valoracioén: Se ie habla Y $€ mueve a la victima para determinar sj se
encluentra consciente o inconsciente

Vias aéreas permeables: Se coloca a la victima boca arriba, dejando
permeable la via aérea mediante Ia hiperextensién del cuelio,

Respiracion: Se determina si existe o no respiracién.

*Si la victima esta inconsciente, respirando sin ningun dato de
que exista traumatismo, colocar a Ia victima en posicién de
reécuperacion con la via aérea abierta
*Si la victima esta Inconsciente Y no existe respiracién, dar
dos ventilaciones inicialmente .

*8i no se tuvo exito, reposicionar I3 cabeza y realizar las
ventilaciones nuevamente.

Circulacién: Se determina la presencia o no de puiso,

*Si existe pulso v ia victima ss encuentra inconsciente, se
reafizan ventilaciones de 10 g 12 veces por minuto.

*Si no hay puiso, iniciar las compresiones cardiacas.

Realizar 15 compresiones, abrir la via aérea y dar dos
ventilaciones, comenzar nuevamente con las compresicnes,

hasta completar cuatro cicios de 15 compresiones por 2
ventilaciones.

Revaloracion: Después de haber cumplido los cuatro ciclos,
hay que revalorar a la victima.

*Revisar si el pulso ya se palpa, de preferencia el pulso
carotideo.

*Si no existe pulse, reintentar ia reanimacion cardiopulmonar.

*Si existe pulso, verificar si existe respiracion, en caso de que

NO exista respiracion, dar ventilacion de 10 a 12 veces por
minuto.

*Si existe pulso y respiracion por varios minutos, colocar a la
victima en posicion [ateral,




Cuando la Reanimacién Cardiopulmonar es efectuada por dos personas,
una de ellas debe buscar ayuda mientras la otra comienza la reanimacion,
cuando regresa la persona que pidio ayuda, y no se ha logrado restabiecer
a la victima, una persona completa un ciclo de 15 compresiones por 2
ventilaciones, si al verificar ei puiso, este no existe, la otra persona
realizara 15 compresiones sin ventilaciones. Cuando se hayan llevado a
cabo los ciclos anteriores, v no exista pulso se continta dando cinco
compresiones por una ventilacion, siendo una persona la encargada de

realizar las compresiones y la otra de dar las ventilaciones,

La ventaja de que existan dos personas para realizar la reanimacion, es
que mientras una persona se encuentra a un lado de la victima realizando

las compresiones, la otra se encuentra a un lado de la cabeza manteniendo

la via aérea permeabie.

COMPLICACIONES DE LA RCP BASICA.

La Reanimacion Cardiopulmonar puede causar complicaciones,
especialmente si la persona encargada de las compresiones, no coloca sus
manos de manera apropiada sobre el esterndén de la victima. Las

complicaciones mas frecuentes son:;
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Laceracion del higado; usualmente es Causada por comprimir el esterndn

en la parte mas baja del mismo.

Bummmmmﬂmm puede ocurrir cuando hay una

distension gastrica por aire; otro factor @s cuando existe

regurgitacion,

Fractura de costillas: Suele ocurrir Cuando las manos no se colocan de

manera adecuada para realizar las compresiones,

Bafo pulmonar: Rara vez suele OCurTir, pero un neumotdrax puede ser

secundario a la fractura de costillas.
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Flujograma 1. Reanimacién Cardiopulmonar Bésico.

< Actividades de Ja Enfermera
mumm Actividades del Médico

y Actividades del médico.
enfermera o auxiliares.

espiracidn

Extradr el
womito, si
cexiste |

Si hay
espiracion

No ha
respiraci

. Dardos .
. Ventilaciones . -

. Valorar
O existe
Pulso Pulso

i existe
Pulso

Ayuda

. ventiay
‘Soficitar - a L;:av;gt;n:;z

veces
Iniciar con el
Masaje cardiaco

- ‘Realizar una

venititacion

. 'Realizar §
compresiones

Verificar
Pulso

No existe

Si exigfe
Pulso

respiracién

EO y

1 existe pulsa
No hay respiracidn

ke gy T
et
AR

ventiar a fa victima
de 10 3 12 veces x'
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REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADRA

Cuando ya se logré estabilizar a fa victima mediante el ABC de ia
Reanimacion Cardiopulmonar basica, se procede a realizar la Reanimacién

Cardiopulmonar avanzada, la cual se lleva a cabo en la unidad hospitalaria.

El responsable debe de reatizar:

% La ejecucion correcta de ias medidas basicas de reanimacién,

% La aplicacién inmediata de la desfibrilacion en caso necesario.

% Colocacién y mantenimiento de una via venosa adecuada.

% Intubacion

% Tratamiento farmacologico en secuencia y dosis correctas.
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DESFIBRILACION

La desfibrilacion eléctrica es el tratamiento mas eficaz para interrumpir g
fibrilacion ventricular. ta RCP externa ayuda que la presidn de perfusion y
el flujo sanguineo que llega a los drganos vitales no se reduzcan. Por lo
que se debe aplicar un monitor/desfibrilador para valorar el ritmo cardiaco
en cuanto sea posible, si se aprecia taquicardia ventricular sin pulso (TV) o
fibrilacion ventricular (FV), debe aplicarse la desfibrilacion inmediatamente.

La (FV) puede manifestarse como una linea plana (asistolia)™®,

La desfibrilacién se realiza colocande una pala en lg parle alta del borde
esternal derecho, por debajo de la clavicula y 1a otra por fuera del pezon y
centrada en la linea axilar media (Las personas que apliquen las palas
deben asegurarse de que nadie estd en contacto con la cama o con la

victima durante la desfibrilacion). Hay que utilizar un gef conductor.

(figura 27)(tabla 1)
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Mnsuficiencia cardiaca para realizar una sistole completa



Figura 27: Ubicacion de as palas para desfibrilar.
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Tabla 1. Fibrilacién ventricular y taquicardia ventricular

mantenida.

Comprobar si hay puiso presente.
RCP hasta disponer de un deg.ﬂbrilac{or.
Comprobaf el ritmo en ¢ 'monit"or, éi FVvoTv..
Desfibrilar, 200 J»

Verificar el pulso, y el ritmo después de cada desfibrilacién, si {a

FV o TV recidiva despuss de responder transitoriamente , aplicar

la misma cantidad de energia con la que se obtuvo el resultado
previamente.

Desfibrilar, 200-300 J

Verificar el pulso, y el ritmo después de cada desfibrilacion, si la
FV o TV recidiva después de responder transitoriamente , aplicar
fa misma cantidad de energia con la que se obtuvo el resuitado
previamente.,

Desfibrilar hasta con 360J

Verificar el pulso, y el ritmo después de cada desfibrilacion, si la

FV o TV recidiva después de responder transitoriamente |, aplicar

la misma cantidad de energia con la que se obtuvo e resuttado
previamente.

RCP si no existen pulsos.
Colocar una via intravenosa,

Introducir farmacos.

——— s

MJ=Joule. Unidad de medida, energia-calor.
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INTUBACION.

La intubacion es la introduccidn de un tubo hueco en la traquea para

permitir una via aérea permeable, se logra por medio de un laringoscopio

con hoja ya sea curva o recta.

OBJETIVOS:

L ]

Suministrar cuidados respiratorios adecuados.

Evitar la broncoaspiracién.

Permitir un medio para Ia ventilacion mecanica o administracién de altas
cancentraciones de oxigena.

Facilitar la aspiracion del arbol bronquial.

EQUIPQ.

€ FFEEEEFFE

Laringoscopio de hojas curvas o rectas y fuente de luz.

Tubos endotraquiales con manguitos de baja presidn.

Estilete para guiar el tubo endotraqueal.

Cinta adhesiva o sistema de fijacidn.

Jalea lubricante anestésica estéril

Jeringa

Aparato de aspiracion.

Bolsa y mascarifla de reanimacién conectada a la fuente de oxigeno.
Toallas estériles.

Guantes

6%



Antes de iniciar el procedimiento se debe comprobar la juz del

laringoscopio y el baldén del tubo endotraqueal.  Previamente a la

intubacién, es necesario realizar Un mayor aporte de oxigeno, hiperventilar
brevemente al enfermo.2? 30(figura 29)

Vailécula
Tracuea

Farnge

Esofago

Figura 28: intubacién endatraqueal.

a. Anatomia.

291, Wicck, E.M King, M. Dyer. Técncas de Enfermeria. Interamericana McGraw-Hill
México 1988 P 769,770,

70
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b. Introduccién del laringoscopic.

Epigiotis

Valiécuta ¢. Observar 1as cuerdas vocales.

Vallécula

Cartilage amenoides

‘|
Onficio glétco

d. Introducir el tuba endotraqueat.

Tubo endotraquesl

.

;
AR

N N
N
N

N —
— ﬂ?/) (

(@
O

Cuerdas
vocales
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FARMACOS.

El manejo exitoso de muchos paros cardiorespiratorio requiere tener en
cuenta la fisiologia circulatoria alterada durante la RCP, asi como las
propiedades especificas de los farmacos usados. Los farmacos inyectados
en una via endovenosa periférica o centrai tardan entre 30 segundos y dos
minutos en legar al corazén y & las arterias sistémicas, por o que hay que
tener en cuenta este periodo de tiempo cuando se evaltan los efectos de
los farmacos administrados. Por otra parte, aigunos de los farmacos,

pueden ser administrados a traves del tubo endotraqueal si el acceso por

via endovenosa no es seguro.

Los farmacos comuinmente utilizados para corregir la fibrilacion ventricular y

la taquicardia son:

ANTIARRITMICOS.

LIDOCAINA: (Xylocaina) La dosis es de 50 a 100 mg IV, puede
administrarse cada 5 minutos hasta completar una dosis de 3 mg/kg.
Tiene efecto directo sobre el corazon, a menudo corrige las
alteraciones del ritma cardiaco.
La lidocaina deprime e} exceso de automatismo y por lo tanto las

extrasistoles ventriculares. No disminuye la conduccion eléctrica, y

no deprime la contractibilidad.
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PROCAINAMIDA: La dosis es de 100 mg IV, no introduciendo mas de
50mg/min o sobrepasar de una dosis de 1000 mg.
Se utiliza en el tratamiento de taquicardia veniricutar si la victima no
responde con lidocaina, y evitar una fibrifacion ventricular,
Produce enlentecimiento de 1a conduccion a nivel auricular y

ventricular.

Se utiliza para controlar fias extrasistoles ventriculares.

EPINEFRINA: La dosis es de 5 mg a 1 mg IV, pudiéndose administrar
cada 3 minutos si la victima no reacciona.
Estimula el musculo cardiaco aumentando el gasto cardiaco, y dilata
las vias aéreas con el fin de mejorar la respiracion.

Se utiliza como uno de los principales farmacos para corregir la
fibrilacion ventricular cuando la desfibrilacidn no tiene existo la

primera vez.

Producen dilatacion de los vasos coronarios.

ATROPINA: (.a dosis es de .5 3 1 mg IV pudiéndose administrar cada 5
minutos. Se administra cuando el ritmo cardiaco no se restaura,
Los medicamentos anticolinérgicos bloguean los efectos de la
estimulacion del sistema nervioso parasimpatico, es decir neutralizan

los efectos de (os medicamentos colinérgices. Aumentan la

frecuencia cardiaca.

75



CALCIOANTAGONISTAS.

VERAPAMIL: La dosis inicial es de 5 mg IV, seguida por 10 mg 'V 15 0 30

minutos después.

interfiere con Ia conduccion de sehales en el musculo cardiaco y
en los vasos sanguineos.

Se utiliza en el tratamiento de arritmias.

Disminuye la demanda de oxigeno en el miocardio.

Mejora la perfusion miocardica, debido a la dilatacién arterial
coronaria.

Las arteriolas periféricas se ditatan, disminuyendo la poscarga.

SIMPATICOMIMETICOS,

DOPAMINA; La dosis es de 2 a Smeglkg/min, ajustdndose segun la tensidn
arterial, la diuresis y el gasto cardiaco.
Estimula los receptores beta cardiacos.

Aumenta la contractilidad y el gasto cardiaco.

ADRENALINA: La dosis es de .5 a 1 mg V.

Acelera y aumenta ta fuerza de las cantracciones cardiacas. 31 32 33

3 lGrupc:» editorial Occano -Engciclopedia de 1a Enfermeria Oceano. México. 1997,

7’,)Rcadcr’s Digest. p 147,

\ The Reader's Digest. México 1994 p 273, 76
BEloise Worley. Enfermeria clinica v faomacologia, Manual Moderno. México 1985.
p 10401041




Flujograma 2.

<> Actividades de a enfermers
- Actividades del médico

@ Actividades del madico,
enfermera o auxiitares

Desfibritar con 2604

taguicardia ventricular

Desfribrilar- con 200 2 360 J

Ao existe pulge

Desfibrilar hasta 360 J

Introducir farmacos

© reacciona fa victima mediante una via endovenosa

‘Intubar a fa victima

Dar ventilagiones
~T con amby

Q reacciona
la victima
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COMENTARIOS

En este manual se describe de manera senciila y ampliamente el ABC de Ia
reanimacion cardiopulmonar, procedimiento basico para brindar fos
primeros auxilios a personas que han sufrido un paro cardiaco, un paro

respiratorio o ambos,

No existen suficientes manuales que abarquen profundamente |a
reanimacién cardiopulmonar béasica, sin embargo es un procedimiento que
e realiza a menudo en las unidades hospitalarias teniendo éxito hasta en
un 80% dependiendc de la causa del paro, el tiempo que transcurre en
brindarse los primeros auxilios y la eficiencia del personal medico para

realizar las maniobras de reanimacion.

El indice de sobrevivencia de personas que sufren paro cardiaco Y/o
respiratorio  disminuye considerablemente  debido g la falta de
conocimientos por personas ajenas a la salud para brindar primeros
auxilios. Por fo que es importante dar educacion a la poblacidon como
capacitacidn al personal de salud para llevar a cabo las maniobras ge
reanimacion basica en el menor tiempo posible, es decir dentro de los

primeros minutos después del paro para evitar dafios a drganos vitales.
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Una vez que se logro estabilizar a la victima con las maniobras de
reanimacion bésica, es indispensabie llevario a la unidad hospitalaria y ahi
realizar la reanimacion cardiopulmonar avanzada, la cual se realiza solo
por personal medico; debido a sy complejidad existe un curso que abarca
solamente la reanimacion Cardiopuimonar avanzada. En este manual se
menciona de forma generalizada el procedimiento con la finalidad de

conocer en que consiste el mismo.

£
/
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