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- MANEJO HOSPITALARIO DEL PARO CARDIO-RESPI-

RATORIO.

Alberto Ramfrez, M,D.*

El éxito en la resucitacién después del paro cardiorespi-
ratorio depende de la organizacidn y el esfuerzo conjunto
de médicos y enfermeras debidamente adiestrados, siguien-
do para su manejo pautas claramente establecidas. En mu-
chos casos el paro cardiorespiratorio puede prevenirse
mediante el reconocimiento y tratamiento inmediato de las
‘arritmias que predisponen al paro cardfaco tales como la
taquicardia ventricular o el bloqueo auriculo-ventricular
completo. En otros casos el paro cardiaco se presenta como
evento terminal de falla cardfaca intratable, Este trabajo
se refiere exclusivamente a los casos en los cuales el paro
cardio-respiratorio ocurre sibitamente sin previo aviso vy en
los que existe posibilidad de sobrevivencia si se actda ripida-
mente. :

El propésito de la presente publicacién no es el de
discutir de manera detallada la efectividad de las drogas
antiarritmicas 6 de las diferentes maniobras en la reanima-
cion cardiorespiratoria ya que existen publicaciones, en las
cuales se encuentra una discusién mas amplia al respecto
(1,2,3,4,5); el objetivo principal es el de hacer hincapié en
los pasos mas importantes y presentar de manera organizada
su manejo, esperando de que sirva como guia para la elabo-
zacion de protocolos en los diferentes hospitales.

DEFINICION

El paro cardiorespiratorio puede definirse como el cese
subito e inesperado de la funcién circulatoria y respiratoria
por la aparicion de fibrilacién ventricular o asistole cardia-
ca. Ciertas arritmias como taquicardia ventricular rapida 6
ritmo idioventricular producen falla casi completa de la
funcién circulatoria y por lo tanto se consideran para su
manejo igual al paro cardiaco.

* Profesor Asistente de Medicina, Jefe de la Unidad de Cardio-
logia.
Departamento de Medicina, Unidad de Cardiologia, Hospi-
tal San Juan de Dios, Universidad Nacional de Colombia, Bo-
got4.

Direccidon Actual: Department of Medicine, Harvard Medical School
Thorndike Memorial Laboratory
Boston City Hospital, Boston, Mass. 02118
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Diagnéstico.  El diagnéstico preciso no es necesario an-
tes de iniciar el tratamiento, la demora en iniciar éste es
quizds la causa mas importante por la cual falla la resuci-
tacion. Los siguientes signos justifican terapia inmediata:
pérdida del conocimiento que no responda rapidamente
a la posicion decubito, ausencia de pulso en la arteria
femoral 6 carotidea, respiracién agbnica 6 apnea, ausen-
cia de latidos cardiacos, dilatacién pupilar, convulsiones
ténico clénicas 6 cianosis marcada. La confirmacién
electrocardiografica toma tiempo y es innecesaria en este
momento. Se deben tomar las siguientes medidas:

a) Dar un golpe fuerte con el pufio cerrado en la region
precordial. Esta maniobra a veces restaura la actividad .
cardfaca si se hace de manera inmediata después del
paro cardiaco debido a asistole ventricular?-4.

b) Pedir ayuda y el equipo de resucitacién; por lo menos
tres médicos y dos enfermeras se requieren para poder
dar tratamiento efectivo y sostenido. )

¢} Anote el tiempo exacto y empiece la resucitacion,

- Respiracion Artificial. La via respiratoria se debe lim-

piar removiendo todo objeto exirafio incluyendo protesis
dentales. Se debe utilizar respiracién boca a boca o
boca a nariz; cuando. hay equipo de resucitacién dispo-
nible la ventilacién es muy efectiva por medio del uso
de un resucitador manual con miéscara tipo “Ambu”.
Todas estas maniobras requieren el cuello extendido v
la mandibula dirigida hacia arriba, la frecuencia respira-
toria debe ser de 12 a 14 por minuto. Si un miembro del
equipo estd entrenado se debe practicar la intubacién
endotraqueal. En la mayoria de los casos la resucitacién
falla debido a los intentos infructuosos de intubacion
endotraqueal, ésta debe hacerse en 20 segundos (por
reloj) desde el momento de su iniciacién, si esta no se
logra rapidamente, se debe continuar con el respirador
manual.

Debe suministrarse oxigeno al 1004 ademds de succién
endotraqueal adecuada.

La ventilacion artificial debe producir expansiéon de la
pared toraxical-4,

Masaje Cardiaco Externo. El paciente debe colocarse
en posicién sobre una superficie firme (tabla 6 bandeja
detras del térax 6 en el suelo), se debe ejercer presién
vertical con el taléon de las manos, una encima de la otra
(los dedos no deben tocar la pared toraxica) en la linea
media en el tercio inferior del esternén, con presidon
suficiente para deprimirlo 4 6 5 cms., el masaje se debe
ejercer con una frecuencia ininterrumpida de 60 veces
por minuto'.4.5, El masaje cardiaco externo no debe
interrumpirse por mas de 5 segundos cuando se adminis-
tran drogas intracardiacas o se ejecuta la desfibrilacion.

En este momento se debe observar si la circulacién vy la
ventilacion son efectivas, lo cual incluye: expansién
simétrica del torax, pulso carotideo 0 femoral con cada
masaje, pupilas mas pequenas, disminucidén de la cianosis
y respiracién 6 actividad motora espontanea,



4. Via endovenosa. Se debe establecer via endovenosa ade-
cuada, mediante cateter de polietileno en vena antecu-
bital, disecciéon de la vena safena en el maléolo interno,
0 cateter percutaneo en la vena subclavia.

5, Diagnostico del Ritmo Cardiaco.

Mediante electrocardibgrafo & “monitor” (en la prictica los
pasos 3, 4 y 5 se ejecutan simultdneamente), El electrocz:lr-
diograma muestra generalmente los siguientes ritmos cardia-
cos: fibrilacibn ventricular, taquicardia o “flutter” ventricu-
lar, as{stole, ritmo idioventricular 6 bradicardia sinusal.

5. Desfibrilacion Eléctrica. Si existe fibrilacién ventricu-

lar: ajuste el desfibrilador a 400 julios (vatios/segundo)

de corriente continua & 550 volts. por 0.23 seg. si el
aparato es de corriente alterna, aplique los electrodos
del desfibrilador firmemente con suficiente crema elec-
trocardiogrifica, uno en el dpex del corazon y el otro
debajo del angulo formado por la clavicula derecha y
el esternon®,7. Repita la desfibrilacion si la primera no
da resultado. La desfibrilacién es efectiva unicamente
inmediatamente después del comienzo de la fibrilacion
o en un corazdn debidamente oxigenado. Cuando se
practica la desfibrilacion eléctrica se debe evitar el con-
tacto con el paciente o la cama y el electrocardidgrafo
se debe desconectar de la pared.

Tratamiento de la Fibrilacién Ventricular persistente:

a) Cada 5 minutos administre una ampolla de bicarbona-
to de sodio (44 meq. o 3.75 gms.), si el pH arterial
se conoce, se administra bicarbonato de acuerdo a su
valor.

b) Si la fibrilacién ventricular es de ‘““gran amplitud” o
si cada desfibrilacién da como resultado la reversion
transitoria a ritmo sinusal seguida de taquicardia ven-
tricular, administre 100 mgms. de procainamida intra-
cardiaca debe hacerse con una aguja No. 22 de 9 cms.
de largo a través del 4o. espacio intercostal, 3 cms. a
1a izquierda del esternon4.

c) Sitodo lo anterior ha fracasado & si el trazado electro-
cardiogrifico muestra fibrilacion ventricular de “pe-
quefia amplitud” administre 0.5 cc de epinefrina al
1:10.000 (0.5 mgms) intracardiaca y repita la desfi-
brilacién. (1 cc de la solucion de epinefrina al 1:1000
debe diluirse en 9 cc de agua destilada o solucion
salina), si no da resultado administre 5 cc de cloruro
de calcio (500 mgms.) intracardiaco y repita la desfi-
brilacion8

d) Los gases arteriales PO,, PCO, y pH deben medirse
cada 15 minutos?, 10,

e) La desfibrilacién debe hacerse siempre con 400 julios
(vatios/segundo) de corriente continua.

Tratamiento de la As{stole Cardfaca.
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a) Bicarbonato de sodio endovenoso como en el esque-
ma anterior.

b) 0.5 cc de solucidn de epinefrina al 1:10.000 intracar-
dfaca seguido de 5 cc de cloruro de calcio intracar-
diaco4:8.

) Si no se observa actividad eléctrica empiece una infu-
sion de 1 mgms. de isoproterenol en 500 cc de Dex-
trosa al 5% en agua, con un goteo de 4 cc por minu-
108,

d) Debe insertarse marcapaso transtoraxico si no hay
actividad eléctrica.

e) Los gases arteriales PO,, PCO, y pH deben medirse
cada 15 minutos.

Manejo de otras Arritmias.

La taquicardia ventricular ripida (mas de 180 minuto)
y el ritmo idioventricular lento se acompafian de funcién
cardiaca inadecuada y se consideran igual que paro cardia
co. La taquicardia ventricular se trata inicialmente con -
100 mgms. de lidocaina endovenosa seguida de otros 100
mgms. al minuto siguiente, si no hay reversion a ritmo
cardiaco normal, se empieza la desfibrilacién eléctrica con
100 julios de corriente continua aumentando progresiva-
mente hasta 400 julios. El ritmo idioventricular lento se
trata como la asistole cardiaca excepto que en algunas oca-
siones las condiciones del paciente permiten la insercién
del marcapaso endovenoso. La bradicardia sinusal se trata
inicialmente con 1 mgm. de atropina intravenosa®,

Durante la resucitacion se observa gran variedad de
arritmias asi como la aparicion de un ciclo caracteristico:
fibrilacién ventricular - desfibrilacién-asistole - ritmo idio-
ventricular - taquicardia ventricular - fibrilacion ventricular,
en general no hay un método adecuado para interrumpirlo
y cada arritmia se trata a medida que se presente, sinembar-
go es esencial el mantener la circulacion mediante masaje
cardiaco externo, la ventilacion efectiva y la correcciéon de
la acidosis metabélica mediante bicarbonato de sodio®-19,

8. Tratamiento de la Hipotension. Una vez que la fibrila-
cién ventricular 6 asistole hayan sido controladas y se
haya establecido la actividad cardiaca a lo normal o casi
a lo normal, a menudo se presenta contraccidon cardiaca
inefectiva que da como resultado pulsos periféricos débi-
les 0 ausentes y presion arterial inaudible. Su manejo es
igual al de “shock” y debe usarse de 8 a 16 mgms. de
norepinefrina en 500 cc de dextrosa al 5% en agua con
un goteo de 2 cc por minuto4-8,

9. Complicaciones y Cuidados Post-resucitacion. Si la re-
sucitacién tiene éxito, debe prestarse atencidn a lo si-
guiente:

a) Respiracién: Asistir si es necesario con respirador ar-
tificial, cuidado del tubo endotraqueal.




PARO CARDIO RESPIRATORIO. Ramirez, A.

b) Control de signos vitales: Control estricto de liquidos
eliminados y administrados, observacién frecuente
de la presidon venosa central en pacientes en “shock”
6 falla cardiaca.

¢) Observar si ha habido aspiraciéon pulmonar de conte-
nido gastrico, si hay neumoté6rax o ruptura de visce-
ras (higado); determinacién frecuente del hematocri-
to, decompresion del estomago mediante tubo naso-
gastrico.

d) Debe usarse la infusién continua de lidocaina 6 procai-
namida como profilaxis contra las arritmias ventri-
culares.

€) Se debe insertar marcapaso cardiaco endovenoso co-
mo profilaxis de la asistole cardiaca.

f) Debe utilizarse la infusién continua de catecolaminas
y digital en el tratamiento del “shock’®, diuréticos en
el manejo del edema pulmonar.

g) Debe colocarse cateter permanente en la vejiga y ob-
servar la funcién renal.

h) Debe utilizarse dexametasona intravenosa e hipoter-
mia si el paciente estd en coma para reducir el edema
cerebral.

Se considera que hay dafio irreversible cuando a pesar
de las maniobras de resucitacidn cardiorespiratoria las pu-
pilas permanecen dilatadas sin respuesta a la luz, la presen-
cia de trombosis en las arterias de la retina, la ausencia
de actividad respiratoria espontinea y ausencia electrocar-
diografica de actividad cardiaca por més de una hora4.

10. Organizacion, E1 médico mejor entrenado que llegue
(usualmente el residente) debe asumir la direccidn de
todas las actividades convirtiéndose en el lider del grupo.
Las actividades pueden resumirse asi:

1. Respiracién artificial e insercién del tubo endotra-
queal.

2. Masaje cardiaco externo y administracion de drogas
intracardiacas.

3. Via endovenosa y administracion de drogas intraveno-
sas.

4. Manejo del electrocardidgrafo, monitor o desfibrilador.

El lider del equipo puede asumir las funciones 3 y 4. Las
enfermeras y auxiliares de enfermeria obtienen el equipo,
carro de resucitacién, electrocardidgrafo, monitor, prepa-
ran las drogas, diluyen la epinefrina, envasan el bicarbona-
to de sodio en jeringas, llevan nota del tiempo, anotan las
medicaciones administradas y envian por otras personas
(cardidlogo, anestesista, cirujano). Se necesita por lo me-
nos 5 personas para poder dar tratamiento efectivo y soste-
nido (3 médicos y 2 enfermeras). Mds de 6 personas crean
confusidén y hacen mas dificiles las maniobras de reanima-
cion cardiorespiratoria.
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