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INTRODUCCION

Cuando el paciente solicita los servicios médico-hqspitalari<
puede realizarlos a) por emergencia y b) por consulta extern.
dependiendo de las caracterlsticas de su enfermedad.

a) Emergencia: en este caso se selecciona al paciente de acuerd
con pará'metros establecidos agrupá'ndolos en area de medicina d
adultos y niños, cirugia de adultos y niños y ginecoobstetricia.

En el presente trabajo se descartan los casos de pacientes qu
corresponden al departamento de medicina. de adultos y niño

considerando únicamente a pacientes de cirugía ya se trate de adulto
o niños y asi mismo al paciente de ginecoobstetricia.

d ,."l. Si el paciente sufre de una enfermedad crónica e sublt
agudización puede ser tratado asi: "

1. De inmediato (por la urgencia que motivó la consulta;

2. Referirlo a conducta externa, si es el caso; donde se estudi¡
hasta completarlo; y

3. Ya completo el expediente se ingresa para su tratamientc
definitivo.

11. Si el problema del paciente es dudoso se puede seguir el
siguie"nte orden:

1. Efectuar consultad y dejarlo en observación por un periodo
de 12 a 24 horas, pasadas las cuales; .



2. Se ingresa a servicios internos; 2. Promedicación y asociaciones de drogas;

3. Se f,emitit,á' a consulta externa; ó 3, Tipo de anestesia más frecuentemente usado;

4. Se dará tratam iento ambu latorio, General:

111. El paciente que por la agudeza de su cuadro cI(nico debe ser
ingresado e intervenido quirÓrgicamente de inmediato previos
exámenes de rutina en el servicio de emergencia.

Inhalatorio
I.V,

b) Consulta Externa: Son remitidos a ella los pacientes que no
padecen estados agudos de enfermedad y por lo tanto pueden ser
preparados y estudiados antes de su ingerso, causando asi menos
estancia hospitalaria,

Regional:

El presente trabajo tomará como sujetos de estudio los dos
grupos antes mencionados, ambos constituyen la cirugia de
emergencia y la cirugía electiva.

Bloqueo de campo
TroncÚ lar
B. por infi Itración
Epidural
RaqÚidea
Caudal'

Este estudio contiene datos de los indicadores de consulta
hospitalaria que causaron ingreso en general (Tabla número 1)

4', Prdéedimiehto 'trans-anestésico Y quirúrgico efectuado;

Complicaciones durante la anestesia.

oestedados los 'casos que presentaron complicaciohes,
tratáremos de establecei la historia natural de la mislTla, haciendo,
énfasis en cuantifiCar la incidencia de paro cardlaco, origen causa Y
forrriasde tratamiento, ásícomo sus resultados.

En la tabla mencionada se analiza el total de pacientes que
requieren tratamiento quirÓrgico. (Tabla No. 2); tomando en
consideración que la seleccion se hizo minuciosamente ya que hay
pacientes que están agrupados como caso quirúrgico no siendo este el
tratam iento. Por último se investigará si existe o no el seguimiento adecuado de

estos pacientes y si se cuenta con departamento y equipo para el
mismo.

Al final presentaré un resumen y discusión de 'los datos
obtenidos haciendo las recomendaciones pertinentes.

Los casos aqui analizados se clasifican en orden ascendente por
edades considerando de 0-12 años la Cirugia pediatrica y de 13 años
en adelante la cirugía de adultos. (Tabla No. 3); sexo (Tabla No. 4).

,Los pacientes a que me refer( ,en general en este trabajo son de
tratamiento quirúrgico.

Se clasificaron en esta parte:

Considerando que la clasificación de la American Hearth
Association es útil para valorar reservas o adaptabilidad del paciente
cardíaco y la forma en que soporta la operación pero no ,I? es para

otro tipo de enfermedades. Con fines de. anest~Sla se utiliza e.n el
Hospital General San Juan de Dios; la claslflcaclon del estado flSICO
adoptado por la A.S.A. (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGIST). Que los clasifica en seis grupos, en la forma.

1. Clasificación ASA Grado de riesgo quirúrgico; procedimiento
electivo o emergencia (1);
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sigu iente:

1.- 1ndividuos sin alteración orgánica, fisiológica, biológica ó
'psiqUiatrica.. El fenómeno patológico por el que se hará la
operación está localizado y no conduce a riesgos generales:
ejemplo: Hernia inguinal.

11.- Pacientes con trastornos moderados o benignos causados por la
enfermedad por tratar quirúrgicamente o por otros fenómenos
fisiopatológicos.

III.-Paciente con alteración general intensa, o trastornos patológicos
. de cualquier causa aunque no sea posible definir exactamente el

grado de incapacidad.

IV.-Paciente con trastorno general intenso que pone en peligro su
vida y que no puede corregirse siempre por cirugía.

V.- Paciente moribundo que tiene poca posibilidad de supervivencia
pero que se someterá a cirugía como última medida.

U.- OPERACION DE URGENCIA: Cualquier paciente en
cualquiera de las seis enumeradas, que se somete a cirugía con
urgencia, se COt)sidera en estado fisico deficiente y de mal
pronóstico, la letra U se coloca antes de la clasificación médica.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Después de millares de años en que 105 .médicos habían visto
salir sangre de las heridas, a falta de dlsecclon, examinar el torax
abierto dé 105 heridos, 105 corazones palpitantes de 105 animales
destripados por 105 agoreros Y 105 matarif?s 'Qué escaso b~lance el
de nuestros conocimientos sobre el corazon Y

la clfculaclon de la

sangre' (35)

Sih embargo tres mil años antes de jesucristo en la epoca
~e

imhotep la cardiología da un arranque lleno de promesas: se sabia
que pertiedo del corazón 105vasOS sanguineos van por todo el cuerpo,
mucho mas tarde 500 años A.C. Acmeón de Crotona dlstmgue las
venas de las arterias, pero Hipócrates en dos frases detendrá todo
progreso, pués afirma que 5010 las venas conducen sangre, estando las
arterias llenas de aire.

Cien años después la escuela de alejandría aporta algunas
nociones fisiológicas Y clínicas originales pero desde que aparece

Galeno en el siglo 11 DESPUES de J.C. la cardiología se queda
estancada por un espacio de trece siglos.

A P a rt ir de esta epoca aparecen en escena. nume.rosas
personalidades en el campo de la medicina q~e

despues de ardua

lucha contra 105 seguidores de conceptos equivocados Y
la misma

iglesia fueron demostrando la verdad sobre el corazón .y.
sus

alteraciones. Entre ellos podemos mencionar en orden cronologlco a
105siguientes:

El profesor Fabricio de Acquapendente gloria d~
la cátedra de

anatomía de Padua quién nos hace referencia de las valvulas venosas
y explica su función.

Abenzoar y 105 arabes hacen avanzar la clínica y la terapeútica,

en el siglo XIII, el Arabe Ibn en Nafis, contradiciendo el esquema de
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la circualción galéni,ca habla de una "circulaciónpulmonar".

En 1507 aparece un libro sobre las autopsias y los corazones de
los cadaveres del florentino Venivieni.

Pero de improvisto 1555 con Vesalio la anatomia entra en un
período triunfante y a pesar del respeto universal por el maestro de
maestros se reconocen las equivocaciones de Galeno. A Vesalio le
siguen Servet,Colombo, y Cesalpino 1603 cada uno con su aporte
positivo hacia el conocimiento del corazón. Miguel Servet es
condenado por un tribunal protestante a morir en la hoguera por
orden de Calvino.

Pero a quien mas se debe sobre el conocimiento del corazón,
estudiante de Padua El Ingles WI LLlAM HARVEY, quién en 1628,
dió su base científica definitiva sobre el funcjonami~to dei cuerpo
hUmano. Por lo que se considera que con el principia la 'medicina
moderna.

Considerando que el conjunto de conocimientos que hoy se
tienen sobre cualquiera de las disciplinas, es ei resultado de la
práctica médica a través de las distintas epocas, y considerando al
pa ro ca rd iorrespiratorio como una entidad mórbida que ha
acompañado al hombre a través del tiempo y su evolución en las
distintas formas de tratamiento para resolver el problema cuando se
estaba frente a él "Un paciente inconciente, aparentemente muerto,
sin pulso, sin respiración", consideramos de importancia histórica
tener conocimiento de estos métodos.

Durante la epoca primitiva se utilizó el método de flagelamiento
ya que se tenia la creencia de que al producir dolor al azotar, y al
mismo tiempoestlmulando la piel, con las manos y paños hú'medos
era útil para restablecer aquello que aparentemente estaba en sueño
profundo. Restablecer el calor y la vida en un cuerpo frio era el
objetivo que se perseguia al aplicar en el abdomen ceniza tibias, agua
caliente o excretas de animales secas calentadas.

En 1530 paracelsus fué el primero en introducir el método del
fuelle para insuflar aire a los pulmones de personas aparentemente
muertas. Este método fue usado en Europa aprox imadamente
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durante 300 años.

Los indios de Norte América intentaron revivir personas
aparentemente muertas con el método de fumigación alemana que
consistía en soplar humo con pipa a la vejig~ (obtenl~a de un animal)
y de alli al recto de la victima, este metodo fue. introducido a
Inglaterra en 1767, y era el usado en las colonias amencanas.

El método de invertir al paciente fue utilizado en Inglaterra,
E u ropa y América, en 1770 habiendose reportado casos.?e
resucitación exitosa. este consistia en presionar y liberar de .Ia

preslon

al pecho por medio de flexión forzada al elevarlo por los pies con un
lazo y subirlo y bajarlo ritmicamente.

El método del barril aún puede ser visto en algunos poblados
costeros y consiste en rodar a una persona .~obre

un ~arnl,

produciendo el rodamiento inspiración Y explraClon. Este metodo

probablemente fué util izado antes de 1767.

El método Ruso consistia en introdUcir a la vistima inconciente
de pie en un agujero y enterrarla dejando fuera la cabeza y.el cuello
en extensión forzada, Y arrojando agua a la car~, ~st~ meto~o les

daba resultado en personas inconcientes por frlo o Inhalaclon de
vapores y fué utilizado en 1803.

En 1812 se. utilizó el método que consistia en colocar al
paciente afectado sobre un caballo atravez~do, bo~~

abajo, al h~~er

trotar al caballo se producíaritmicamente InSplraCIOnY
explraclon.

E '1831 se utilizaba el método de colocar al rededor del toraxn ,
d If

. d da
del padente una tira o sabana, cruzandola e ta orma .que e ca
pynta.jal" cuda uno de los que lo asisten y lo haclan efectuar
inspiración y expiración al aflojar y jalar respectivamente.

El melado de Marshall que consistia en colocar al paciente bo~a
abajo con el pecho elevado, halarlo hacia. un .I.ado

y rodarlo ha~la

atras produciendose inspiració.n Y explraclon por cornpreslon

indirecta del torax, utilizado en 1856.

En 1861 se empezó a utilizar el método de silvester que.
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En 1871 se empezó a utilizar el método de Howard, que
consiste en colocar al paciente boca abajo para que expulse el agua,
volteando a decúbito dorsal, los brazos hacia la cabeza, y con el
operador que lo atrapa entre sus piernas, efectuando presión sobre la
parte superior del abdomen e inferior del torax, provocando
expiración e inspiración alliberarlo de la misma.

aire por una bomba el~ctrica se comprime .~I torax, provocando

expiración e inspiración al succionar, o sea preslon posItiva y negativa
alternante.

En la actualidad podemos considerar como método universal de
resucitación cardiopulmonar el que está de acuerdo con las normas
de: CPR, ECC, AHA, respectivamente que nos indican el ABC como
tratamiento o conducta inmediata, que dicho en otras palabras es:

consistía en elevar los miembros superiores hacia arriba, con el
paciente en decúbito dorsal, esta maniobra permitía una mayor
capacidad de inspiración, luego los brazos son llevados hacia adelante

.y sobre el pecho haciendo presión esta maniobra producía
expiración, la lengua es traccionada para mantener abiertas las vías
aereas.

ABRIR VIAS.AEREAS
VENTILAR
MASAJE CARDIO EXTERNO

A
B
C

El método de J.B. Francis que consiste en levantar a la victima
atravezando una regia a la parte baja de la espalda produciendo
hiperextensión de su cuerpo provocando expiración e inspiración al
IíberarlO de la presión al bajarlo al piso, este méodo es de poco valor
debido a la posibilidad de dañar la columna lumbar. Fué utilizado en
ó durante 1886.

El método de Shafer es simple y consiste en colocar a la persona
en posición prona y presionar y liberar de la presión a la parte baja
del torax posterior produciendose en consecuencia inspiración y
expiración al liberar y presionar respectivamente.

Prochownick en 1894 empieza a utilizar el método de invertir al
paciente recien nacido, tomándolo por los pies con una mano y con
la otra compresiona el torax entre sus dedos produciendose por esta
y por la gravedad expiración, la liberación de la compresión del
pecho provoca la inspiración.

Acklen a partir de 1916 introduce el método de colocar un
aparato que produce vacío sobre el toraz amarrado con correas,
produciendose por succión elevación de las paredes del torax y en
consecuencia inspiración y a la inversa compresión que produce
expiración.

En 1926 Eisenmenger introduce su método que consiste en
colocar una .cúpula sobre el cuerpo del paciente y al ser bombeado

8 9
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OBJETIVOS

1. Determinar la morbi-mortalidad de las consultas que causan
ingreso por diagn6stico quirurgico y que presentan paro cardiaco,
generalizando la aplicación de principios considerados importantes:

Conocimiento de factores anatomicos, fisiologicos, incidencia
de complicaciones durante la anestesia.

2. Determinar en el universo de casos el número y porcentaje de
casos que se producen durante los periodos de la anestesia.

3. Determinar métodos para reconocer el paro cardiaco según
manifestaciones el ín icas antes que se produzcan.

4. Determinar métodos para el
describiendo las tecnicas respectivas.

inmediato tratamiento

5. Anal izar mediante el estudio de los casos cual es la tecnica de
premedicación más frecuentemente utilizada.

6. Estudiar la frecuencia de las tecnicas anestesicas que se
utilizan.

10
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HIPOTESIS

"ES F REClJENTE EL PARO CARDIORESPIRATORIO
DURANTE LAS FASES O PERIODOS DE LA ANESTESIA"

A la fecha no existen en nuestro medio datos estadisticos
adecuados para establecer las multiples complicaciones que pueden
presentarse durante los periodos de la anestesia y el origen de. .1

as

mismas considerando como periodos de la anestesia la InducClon,
transn~stesico propiamente dicho y periodo post anestesico
inmediato.

Por la razón anteriormente indicada el objetivo de éste estudio
es conocer la incidencia del paro cardiorespiratorio para poder
prevenirlo, y tener en forma inmediata el equipo, m<;dicamentos, Y
conocim ientos para tratarlo, ya que su presentaclon en algun~s
ocasiones es subita y si no nos encontramos preparados es mas
problematica, y a veces imposible de recuperación del paciente.

11



MATERIAL Y METODOS

El ~presente estudio constituye un analisis retrospectivo de fichas
de pacientes que fueron clasificados como casos quirurgicos, durante
el año 1976; se incluyen en el mismo Cirugía de adultos y niños, y
gineco"opstetricia, departamentos correspondientes del Hospital
General San Juan de Dios de la ciudad de Guatemala.

1.- Revisión de fichas de control de anestesia del departamento de
anestesiología.

11.- Revisión de fichas médicas del total de pacientes egresados y
que se hubieron de clasificar como casoS quirúrgicos de los que
no correspond ían a esta.especialidad, Datos proporcionados por
el departamento de estad ística y archivo, del Hospital en
referencia.

11l.-Revisión de la literatura pertinente.

IV.-Comparación con trabajos anteriores sobre el mismo tema o
similares para evaluar resultados.

12
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NOTAS PRELIMINARES

ANATOMIA y FISIOLOGIA CARDIACA

El corazón es una bomba muscular que se contrae ritmicamente
impulsando la sangre por la circulación y manteniendo los líquidos
corporales constantemente mezclados.

Mecan ismos especiales existentes conservan la ritmicidad
cardíaca y transmiten potenciales de acción por toda la musculatura
para iniciar la contracción.

El corazón está formado por tres tipos principales de músculo:

A.- Músculo auricular B.- Músculo ventricular C.- Músculo
especializado para excitación y conducción.

Los principios básicos de la contracción auricular y ventricular
son similares a los del músculo esquelético.

Las fibras del músculo card íaco están dispuestas en forma de
red, o sea que se dividen y conbinan para luego difundirse en todas
direcciones, esta es la estructura típica del músculo E>striado. Cada
una de sus fibras contiene filamentos de actina y miosina que se
interdigitan y se deslizan unos contra otros durante el proceso de la
contracción, un retículo sarcoplastlco que rodea las miofibrillas Y
probablemente transmite los potenciales de acción desde la
membrana exterior de la fibra, hacia su interior.

Cada una de las celulas cardíacas estan conectaaas en serie unas
con otras por medio de discos intercalares, debido a sus
caracteristicas en cuanto a la resistencia electrica que presenta desde
el punto de vista funcional del músculo cardíaco es un sintitio, en el
cual estan estrechamente unidas las celulas musculares, cuando una es
excitada, el potencial de acción se difunde a todas.
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El corazón está constituido principalmente por dos sinsitios
funcionales separados, el auricular y el ventricular, estos se hayan
normalmente conectados entre si solamente por el sistema conductor
especializado constituido por el Haz A-V (auriculo ventricular que
transmite impulsos de auricula a ventriculo. No existe ninguna otra
conexión y se encuentran separados por el tejido fibroso que rodea
los anillos valvulares.

CONTRACCION CARDIACA

Estimulación Ouimica: básicamente cualquier factor que origine
el comienzo de la penetración a través de la membrana de iones de
Na en número suficiente desencadenara el mecanismo automatico de
activación que se manifiesta en el potencial de acción.

Estimulación Mecánica: esta también puede desencadenar el
mismo fenómeno o sea la penetración de Na a la célula.

Estimulación Eelectrica: produce el mismo efecto. No todas las
formas de corriente electrica producen exitación ya que esta
demostrado que una corriente catódica excita y una anódica la hace
más resistente a la excitación que en estado normal.

Ritmo; las descargas repetitivas o sea la ritmicidad ocurren
normalmente en el corazón, en la mayor parte de los musculos lisos y
probablemente también en algunas neoronas de SNC.

Al terminar el potencial de acción y por breve tiempo después la
membrana se ha vuelto extraordinariamente permeable al K, ya que
la salida de una enorme contidad de iones de K se lleva cargas
positivas hacia la parte externa de la membrana dejando la interna
más negativa de los que ocurriría sin ella. A este estado se le
denomina HIPERPOLARIZACION, mientras persiste este estado, no
se puede repetir la exitación, pero gradualmente desaparece la
conductancia del K. y ese estado permite un nuevo potencial de
acción y así sucesivamente.

14
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ACOPLAM lENTO DE EXCIT ACION-CONTRACCION

No es el propio potencial de acción (miofibrillas) el que hace
que las células se contraigan pero sí el estimulo que provoca la
contracción es el movimiento de los iones de Ca. al penetrar en las
miofibrillas cuando el potencial de acción atravieza el músculo,
probablemente tambié~ penetra en ~I interior de las fibras. siguiendo

las membranas del retlculo sarcoplasmlco, el PA de acclon se cree
además que provoca liberación de iones de Ca, com~inandose con un
factor llamado de relajación que forma parte del retJculo; estos lones
se difunden rapidamente al interior de las miofibrillas Y allí catalizan
las reacciones químicas que estimulan el deslizamiento de los
finalentos de actina y miocina unos contra otros; esto hace que el
músculo se contraiga.

Una vez terminado el potencial de acción de iones de Ca se
vuelven a fijar al factor relajante de manera que en unas milésimas de
segundo la densidad del Ca cae por debajo, de la nece~ar1a para
conservar la contracción de tal forma que el musculo se relaja.

SISTEMA ESPECIALIZADO EN EXCITACION
y CONTRACCION

El corazón humano normalmente se contrae ritmicamente de 70
a 80 veces por minuto en el adulto, pero en diferentes etapas del
desarrollo presenta variantes de frecuencia como se demuestra en la
tabla siguiente:

150 - 140
140 - 130
130 - 115
115 - 100

- 85

Vidá intra-uterina
Recien nacido
Primer año
Segundo año
De 8 a 10 años aproximadamente

El sistema, éspecial de excitación que controla estas
contracciones'cardíacas'éstá formado por:

X minu

A.,",EI"sistemaNodo:Sino Auricular (NODO S-A) en él cual se

genera el impulso rítmico normal auto-exitatorio.

B.- El sistema Nodo Auricúlo Ventricular (NODO A-V) en el cual el

15



impulso procedente de la aurícula se retrasa antes de pasar al
ventrículo.

C.- El Haz Aurículo Ventricular (HAZ A-V) que conduce el
estímulo de las aurículas a los ventrículos.

D.- Los Haces derecho e izquierdo de fibras de Purkinje que
conducen el impulso card íaco a todas las partes de los
ventr (cu los.

CONTROL DE LA EXCITACION
y CONDUCCIONDEL CORAZON

.Cuando IdS fibras Nodale A-V no son estimuladas desde el
exterior descarCJan de 40-60 latidos por minuto y las fibras de
Purkinje de 15-40, mientras que las de el Nodo S-A de 70-80.

La razón por la que se considera al Nodo S-A como el
marcapaso cardíaco normal es porque este tiene una frecuencia
mayor y porque su frecuencia de descarga y recuperación es también
mayor. Se consideran marcapasos anormales cuando el nodo A-Va el
haz de pulkinge descargan más rapidamente que el S-A y se
convierten en marcapasos por excitabilidad excesiva.

.
Cuando esto sucede se dice que el marcapaso es ectópico y

evidentemente va a producir una sucesión de contrádones anormales
en las diversas partes del corazón.

Cuando ocurre un latido durante el periodo no refractario
debido a impulsos aislados por partes aisladas del tejido cardiaco se le
llama latido ectópico.

.Inervación cardiaca; .el corazón se encuentra inervado por fibras
simpá'ticas y parasimpaticas.

Las fibras parasimpaticas se distribuyen principalmente por el
nodo S-A y A-V y en menos grado por el músculo auricular.

Las fibras simpaticas se distribuyen parla misma zona y ademas
por las auriculas.

16
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La estimulación de los vagos "Nervios paras(mpaticos .del
corazón hace que se libere A C T H ésta hormona tiene dos efectos
principales sobre el corazón.

a) disminuye la rapidez del ritmoS-A;

b) dismh:¡!.Iye la excitabilidaddelas fibras de unión A-V entre la
musculatura auricular y el nodo A-V con lo que hace más lenta la
transmisión del impulso cardiaco hacia los ventriculos. Una
estimulación muy energica de los vagos puede parar completamente
la contracción ritmica S-A ó bloquear completamente la transmisión
del impulso cardiaco, que posteriormente dá origen a contracción del
haz A-V de 15-40 por minuto; a esto se le llama "escape ventricular".

En conclusión por estimulación vagal pueden lograrse todos los
grados de lentitud del ritmo cardiaco o de retraso de conducción a
través del nodo S-A, esto depende de su intensidad.

EFECTOSDE LA ESTIMULACION SIMPATICA

Estos en general son opuestos a los del parasimpatico:

a.- Aumentan la intensidad de la descarga S-A

b.-' Aumenta la excitabilidad de todos los procesos del corazón y,

c.- Aumenta 'considerablemente la fuerza de contracción de toda la
. musculatura cardíaca hasta el doble o triple de lo normal.

La estimulación de los nervios simpáticos libera noradrenalina,
se cree que esta aumenta la permeabilidad para el Na lo mismo que
paráel Ca, secundariamente o a causa de.

Tres cationes Na, Ca, y K, tienen efecto sobre el potencial de
acción, por lo tanto' las cohcentraciones dé estos tres electrolitos
tienen efectos notables' sobre el corazón. '

ú
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EFECTO DE El K

! .

El exceso de K en los líquidos extracelulares, hace que el
corazón se dilate, se vuelve flaccido y baja la frecuencia de sus
latidos; grandes volúmenes pueden causar bloqueos
aurículo-ventriculares; el aumento de K a 8-15 Miliequivalentes por
litro o sea el doble o el triple de lo normal', suele causar tal
debilitamiento del órgano que el paciente muere; todos estos efectos
se consideran causados por la disminución del potencial de
membrana lo mismo que el potencial de acción.

EFECTO DE El Ca

El Ca produce efectos casi opuestos a los de el K, ya que
produce una contracción espática, cuando las concentraciones
extracelulares son elevadas, y la disminución de los niveles normales
efectos similares.

Estos dos extremos nunca se observan ya que el deficit primero
mata por tetania, y el exceso produce precipitaciones de salescalcicas
insolubles.

EFECTOS DE El Na

Un exceso de Na produce efectos que conducen a depresión en
la función cardíaca similares a la acción del K, pero por motivo
diferente, ya que los iones de Na compiten con los de Ca,
produciendo el efecto de una caída de Ca, niveles disminuidos de Na
aumentan la fuerza de contracción cardiaca porque los de Ca
encuentran menor competencia.

La observación de estos cambios extremos solo pueden
realizarse a nivel experimental.

EFECTOS DE lA TEMPERATURA
SOBRE El CORAZON

Al aumentar la temperatura aumenta la frecuencia cardiaca, el
enfriamiento la disminuye; un aumento de 10 grados triplica
aproximadamente la frecuencia, es posible que esto se deba al
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aumento deJa permeabilidad de la membrana muscular para los
diferentes iones,produciendose una aceleración en todas las etapas
de autoexitación.

La recapitulación de los aspectos ya analizados, nosllevara a un
conocimiento de las causas u origen de los elementos participantes en
el paro cardiaco previa definición del término.

PARO CARDIACO, PARO CIRCULATORIO, PARO
CARDIOCIRCUlATORIODEFINICIONES

"Consiste en la inefectividad absoluta y súbita de la función
cardíaca, es el grado máximo de la ins~ficiencia circulatoria
generalizada y por lo tanto si se prolonga obllgadamente produce la
muerte",.

La inefectividad funcional del corazón podrá ser total por
asistole permanente: PARO TOTAL ELECTRICO DEL CORAZQN"
ó casi total POR FIBRILACION VENTRICULAR, que es una
arritmia debida a contractibilidad ectópica, caótica e ineficaz, con
severa insuficiencia ventricular y muy cercano al paro total; en ambas

situaciones hay un gasto cardíaco inefectivo, particularmente:-dañino
para los centrosbulbares del sistema nervioso central, II1c1U1doslos
centros.: Vasomotor, cardiomotor y respiratorio.

Se puede asegLirar que toda asistole es paro cardíaco, pero no
todo paro cardíaco en clínica es debido a asisto le." (7)

. "Como,consecuencia del paro cardíaco se produce la detención
total dela corrientesanguinea"; (5)

,
.

::FaIJo br,uzco, del corazón para impulsar la cantidad de sangre
suficiente para mantener en vida al cerebro" (12).

.

,
Allan: G ilston y León Resnekov consideran que no se puede

incluir en' está 'definición ,el termino inesperado que a esta entidad
'cIíni.ca [an:c.ompleja .Ie'atribuyen algunos autores. Lo anterl.or es
debid.o a que :en algunoS' procesos, com.o el sh.ock, el debilitamiento
de conciencia ó una disrritmia grave suelen ser signos prevl.os al paro,
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ya que el shock no siempre se presenta subitamente. Por otra parte
no existe una separación clara entre paro cardíaco y la pérdida
progresiva y finalmente completa de la actividad card jaca, que bién
puede ser el final de una enfermedad grave.

Varios factores solos o encombinacion pueden precipitar el paro
cardíaco ó la fibrilación ventricular.- (5)

a) DEPRESION MIOCARDICA O HIPERIRRITABILIDAD
DEL MIOCARDIO; estas pueden ser causadas por anoxia o hipoxia,
estas son originadas por 1) obstrucción de las vjas aereas; 2)
Ventilación insuficiente; 3) inhalación de mezclas hip6xicas de gases.

Efecto de farmacos en el corazón; entre ellos cabe mencionar
los anestesicos generales y locales, digital, quinidina, y procainamida.

Efectos reflejos o paro vagal; pueden incluirse entre las causas
de estimulo al seno carotideo, de las terminaciones pulmonares que
producen la respuesta de VON BEZOLD JARISCH, depsués de
manipulaciones de órganos en la cabeza, cuello, torax y parte
superior del abdomen. El paro de origen vagal aparece si hay hipoxia.

Desequ ilibrio importante de electrolitos; éste resulta de
alteraciones en el metabolismo de K Ca y Na y suele aparecer durante
terapeutica con digital asociado con diuresis inducida, después de
transfusiones rápidas y de gran volumen, en uremia, en obstruccion
intestinal con vómito y durantedialisis peritoneal o renal.

Corriente electrica; entre los factores que participan están:
Equipo defectuoso, o sin medios para la descarga de la electricidad
estática, en diatermia, rayos X, cateterismo cardiaco, implantación de
marcapaso y valoracion instrumental de la función fisiológica. La
electrocusión accidental en estas situaciones pueden causar
fibrilación ventricular.

b) INSUFICIENCIA DE LA CORRIENTE ARTERIAL
CORONARIA; primero: puede incluir disminución del riesgo arterial
al miocardio. Segundo: aumento de los requerimientos de °2que la
coronaria no puede abastecer. '
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en el p'rimer caso los factores mas frecuentes son:

1. Hipotensión porhipovolemia;
2. Anestesia raquidea o epidural;
3. Sobredosifiéación de farmacos de premedicación, de

anestesias locales o genera les;
4. Reflejos de tracción;
5. Sindrome de Stokes-Adams;
6. Apiicación de presión a las vías aereas; y
7. Desarrollo de obstrucción arterial coronaria.

En lo que respecta al requerimiento aumentado ia iny~cción de
estimulantes cardiacos, adrenalina, isoproterenol o ammofllma pued~
aumentar el trabajo cardiaco y crear necesidad de riego mayor; SI
disminuye el aporte sin satisfacer el requerimiento se produce
isquemia del miocardio.

El ahestesiologo puede enfrentarse al paro cardiaco: a) Durante
la inducción; b) Durante la operación y c) eri el periodo
post-operatorio inmediato.

El paro cardiaco es más frecuente en pacientes ancianos o en el
recien riacido, en pacientes que han padecidoa,;ritmias' cardi~cas
paroxisticas, en bloqueo cardiaco, en mtoxlcaClones por dlgltal,
después de hemorragia intensa, en pacientes con miocarditis y
durante intervehclohes del corazón.

'

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE PARO CARDIACO

Cualquier enfermedad terminal ó en pacientes médi,:;os no
terminales asi como los accidentes en cirugía menor, anestesia, etc.
pueden ser causa de paro cardíorespiratorio.

Es un accidente ó complicación que el anestesista siempre debe
de tener en mente, durante sus' diferentes periodos y aunque la
anestesia puede ser fuente de paro cardíaco, se. calcula que esto
sucede con una frecuencia 1X2000 pacientes qUlrurglcos
interven idos.

Es evidente queel parocard jaco puede presentarse en pacierites
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cardíacos y no cardíacos, así como en personas previamente sanas
provocando por un accidente. Por ejemplo: descarga electrica,
traumatismo del torax y la compresión del cuello.

Por lo anteriormente expuesto se puede clasificar el paro
cardíaco como:

A- PRIMARIO: debido al corazón mismo.

B- SECUNDARIO: debido a insuficiencia circulatoria, periférica,
insuficiencia respiratoria ó a reflejos vaso presores.

A.- Las causas mas frecuentes de paro cardíaco, y que como causa
se atribuya al corazón mismo son las cardiopatías izquémicas las
enfermedades valbulares y las cardiopatías congénitas.

B.- En este caso, están incluidos los ir.¡sult()sagud()s al corazón en
cuy() cas() el pr()nóstiC() es buen() y se pueden incluir las
siguientes causas:

Hip()xia y asfixia, electmcución, sensibilidad a medicament()s,
hemmragias y sh()ck em()ci()nal. Algunos fármaC()s s()bre t()do la
digital aumentan las pmbabilidades de pam cardíaC() al disminuir el
umbral de fibrilación ventricular. (7)

DESARROLLO DE LA FALLA CARDIACA HASTA LA
INSTALACION DEL PARO

El pam cardíaC() n() siempre es imprevisto en un enfermo grave
aunque su instauración sea súbita en algunas ocasiones, pmduce,
desencadena e incrementa c()m() en el shock la hipoxia

cerebro )corazón >acidosis, debido a la acumulación de
lactatos en la cadena de Gamble, así como aumento de fosfatos en la
sangre por la degradación del ATP a ADP. La glucolísis que se
establece a menos de 20 mm de Hg es anaeróbica, con mínima
producción energética, est() como un simple intent() de
compensación transitoria.

Durante la hipoxia los pirubatos y lactatos se acumulan al no ser
incorporados al ciclo de Krebs. El desequilibrio acido básico por si
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solo: Ilegad()a: 'un'. extremo, es causa de muerte, si la función
ci[cuiatoria: no secrestaura, en minutos sobreviene la
d e s CEn e'bració,n -:'~---7P o r cambios b i o lógicos
irreversibles, )pelparo. card íacodefinitivo . )Se pasa

a la muerte real.

En algunos casos los enfermos presentan trastorn()s neurológicos
poco antes de qUé.eLelectrocardiograma se altere, su miradaséJluel\l&
vacía, los'ojos'girar hacia:arriba

y las pupilas empiezan a dilatarse, a

las pocos momentos el electrpcardiograma revela una disrritmia grave
y el ,enfermo,pierde."Ja conciencia. Esta serie de acontecimientos Se
debeprpbablemente,: al rápido empeorarn iento de la actlv ¡dad
card íaca,que alteranotable.mente el flujo sanguineo cerebral, segUido
de un parocard íacQ. E:n otros casos el paciente puede mostrarse
anormal mente atento o intranquilo pocas horas antes del paro
cardí acosiri otro cambio apreciable de .su estado.

El' electroca.rdio.grama también puede presentar signos
premonitoriosde,amenaza de paro card jaco, especialmente, en las
cardiop'atias jzquémicas" La .fibrilaciónventricular en un Infarto
miocárdi"coagudo por ejemplo va precedida a menudo de extrasístoles
ventrrculares' sobretodo cuando son multif()cales, aunque también
'puede ir prebedida ,de-taquicardia ventricular, defect() de C()nducción
audcul()'ventriculay,'():de bradicardia.

Se debe c()nsiderar que el electmcardiograma no es mas que una
guía' sobre la, actividad'electrica del corazón, pero nO nos indica si su
activi.dad'.impulsora es adecuada. El ritmo sinusal normal, puede
persistir, aún después de que la actividad cardíaca haya cesado:

SIGNOS CLINIC.QS QUE EVIDENCIAN EL PARO CARDIACO

El paro :.cardíaco,prov.oca un paro circulatorio cuyos efectos
sobre el cerebro dominan el cuadro clínico. Los signos dependen en
parte decl,a:rapidez,de,la:téanimaci6n'puesto que las distintas partes

del 'cerebro sen' disHntamente sensibles. a la hlpox¡ay en

,consecuencia no,resultan dañadas de modo simultaneo.
.

'

"'
'~l enf.e~rnQ,~i:erde:!%U$Cart1ente la con¡;iencia, a veces después de

cUna brev;, ,co'l"ivulsión,y' :surespiración.se realiza, a boquE>ijdas
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"gasping" o cesa por completo; las pupilas se dilatan y a veces, los
ojos se desvían; La piel y mucosas adquieren una coloración gris
ceniza y el latidocard íaco y pulso arterial desaparecen, este es el
cuadro clínico totalmente desarrollado; pero en ocasiones no hay
tiempo suficiente si la reanimación es rápida, para que todos estos
signos lleguen a manifestarse.

Los signos clínicos mas fiables son la pérdida bruzca de la
conciencia y la desaparición de los principales pulsos arteriales; la
presencia de ambos es suficiente para establecer un diagnóstico firme
de paro card íaco. Otros signos son menos fidedignos como sucede
particularmente con las pupilas; ya que unas pupilas pequeñas no
descartan el paro, la amplia dilatación que pase de los 8 mm no se
produce hasta 30-40 segundos después, además es frecuente que las
pupilas no aumenten mas de 4-5 mm, ni aún después de la muerte,
sobre todo cuando se trata de personas de edad avanzada o después
de la administración de opiáceos. Por" otra parte un débito card íaco
bajo. la hipoxia grave y algunos fármacos incluyendo los
bloqueadores ganglionares y la anestesia profunda pueden dar lugar a
una dilatación amplia de la pupila aún enflusel")éia de paro cardíaco.

La desaparición del choque card íaco y de los ruidos del corazón
no son signos fiables en el adulto y no caben en el diagnostico del
paro card íaco, exceptuando quizas el caso de los lactantes o niños
muy pequeños y en un ambiente silencioso.

La cianosis es un signo que suele acompañar al paro card íaco
pero puede pasar inadvertida con la luz artificial, es evidente en los
casos de asfixia grave o hipoxia intensa previas al paro.

La segmentación de las columnas de sangre de los vasos
retinianos, se ha considerado como un signo de muerte cerebral, y
una indicación para abandonar las medidas de resucitación.

Esta opinión podría estar justificada cuando los segmentos son
estáticos, pero resultan movilizados por causas tales como el masaje
cardi~:o externo o la compresión ocular y abdominal. Este signo,
tamblen llamado "en railes de ferrocarril" ha sido observado durante
los Bypass cardiopulmonares con flujo sanguineo muy bajo. Se trata
pues de un signo inconstante dificil de detectar y valorar, sobre todo
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cuando la cabeza oscila a cansecuencia de"las compresiones ejercidas
sobre el torax, que dificilmentepuede justificar la gralle desición de
avandonar los esfuerzos de resucitación.

PARO CARDIACO DURANTE LA ANESTESIA

Cuando se planea una intervención quirúrgica de cirugía mayor
con anestesia general constituye un requisito previo y obligado
estimar el estado cardiovascular del paciente, tal precausión lleva
implicita la idea de que la operación impondrá una sobrecarga a la
circulación y que el corazón enfermo es mas vulnerable que un
corazón sano. El objetivo de que el paciente sea evaluado por el
cardióloga es para saber el estado del corazón, y cuando hay lesión
cardíaca, para que indique si la lesión altera la decisión del
tratamiento quirurgico.

Si ya se ha tomado la decisión de operar, el cardiólogo puede
hacer sugerencias de técnicas anestesicas mas adecuadas de acuerdo
con el anestesiólogo y acerca de problemas circulatorios que se
presenten en el curso de la intervención o posteriormente.

PELIGROS CARDIACOS IMPUESTOS POR LA ANESTESIA

El peligro de la anestesia depende de tres factores:

1.- Que el anestésico produzca lesión, por acción directa sobre la
masa muscular cardíaca.

2.- Peligro de anoxia.

3.- Que estimule reflejos card íacos o que se produzcan durante la
misma cambios bruzcos en la presión arteria!.

ELECCION DEL AGENTE ANESTESICO

Podemos hacer general el concepto de que el agente anestésico
administrado por un anestesista hábil o con experiencia, raramente
constituye parte esencial del peligro anestésico en la etiología del
paro cardíaco.
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La posibilidad de paro cardiaco durante el acto anestésico en
cualquiera de sus períodos representa especial peligro cuando
acontese durante la anestesia general, con relajantes musculares y
respiración controlada; los signos cerebrales como consecuencia estan
abol ídos, se cuenta unicamente con la pupila para valorar la eficacia
de la reanimación aún cuando este signo no constituye un dato
fidedigno.

La cianosis y la detención de la salida de sangre arterial son los
unicos signos que pueden dar certeza de lo complicado de la
situación. En algunos casos es dificil diferenciar una extrema
hipotensión y un paro cardiaco; por lo tanto es aconsejable que
cuando es dificil encontrar los pulsos prin,cipales, se inicie el masaje
cardíaco, especialmente si hay una dilatación progresiva de la pupila.
A pesar de que tanto en anestesia superficial como profunda se
observan pupilas dilatadas.

Una vez restaurada la actividad cardíaca deben analizarse cuatro
factores, que determinan si la intervención debe proseguir:

1.- CAUSA DEL PARO
11.- URGENCIA DE LA INTERVENCION
III.-LO AVANZADO QUE VAYA LA OPERACION
IV.-LA EFICACIA DE LA ACTIVIDAD

RESTAURADA
CARDIACA

LA HIPOXIA, LA ASFIXIA, LA HEMORRAGIA Y LA
SOBREDOSIS DE MEDICAMENTOS, son las causas mas frecuentes
de paro cardio-respiratorio durante la anestesia, y las intervenciones
quirurgicas no cardíacas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como uno de los signos clinicos es la pérdida del conocimiento
se debe tomar en cuenta que son muchas las entidades patológicas
que pueden provocar la pérdida bruzca de la conciencia, incluyendo
el simple desvanecimiento, epilepsia, alteraciones cerebrovasculares,
infarto miocardio agudo, embolia pulmonar y hemorragias masivas,
algunos de estos procesos pueden dar lugar al paro cardiorrespiratorio
por lo que se considera que si no se perciben los pulsos principales la
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reanimacióncardiorresporatoria'debe iniciarse inmediatamente.

CEREBRO Y PAROGARDJACO

,
La reanimación rápida y eficaz es un requisito esencial para

proteger al cerebro durante el paro cardiaco, ya que se trata de
órgano', más sensible' a' la hipoxia e Isq~emla pues queda
,irriwersiblemerite'dañado si este dura más de 3 ó 4 minutos a la
temperatura corpora I normal.

,

El' cerebro ,tiene un consumo de oxigeno permanentemente
elevado' incluso durántee:lsueño normal y aunque solo representa el
20/0 más omenoseel peso corporal, recibe al rededor del15 % del
débito' cardiacoenreposo Y consume aproximadamente el 20 % de
la captación de oxígerib llegando al 50 % en los niños V I,actantes,
El 'cerébroexige"urraporte' rico e ininterrumpido de energla la cual
procede casi por completo de la oxidación de la glucosa, su capacidad
para el metabolismo, anaerobio es muy limitada alcanzando su
máximo in úterofdisminuyendo después del nacimiento,

El aporte l1atablemente reducido de oxigeno dur~nte, la
reanimación cardiacasuficiente para impedir las lesiones hlpoXlcas
cerebrates'condÚcedeforma inevitable a un máximo incremento en
él metabolismo'anaerobio Y a un grado muy limitado de actividad

cerebral. Este metabolismo anaerobio produce rápidamente y en
forma progresiva ,Iaatumulación de ácidos láctieo Y,

pirúbico que

ejerce un importante' efecto depresor sobre el funcionamiento Y
hemodi nám ica, cerebrales,

La 'desap~rici'ónrápida de la actividad electrica cerebral al
in'iciarse ,.'elc,.paro ,can:liaco demuestra la extremada sensibilidad
cerebral a la isquemia causa que se presente la pérdida del
conocimiento también el centro pupilar es muy sensible aunque esto
no siempre se refleja en su tamaño, El bulbo es más resistente p'°,r !o
que 'Ia respiración' normal prosigue algunas veces aun an:es de nnlcl,ar
la reanimación. La médulá espinal y los gangllos slmpatlcos son mas
resistentes todavía a la hipoxia por lo que es probable que la gran
disminución de la 'resistencias vasculárM' perifericas durante la
reariimaclón,cardh1tano sea debida a una parálisis de las nemonas
simpaticas. El indice de supervivencia en el parO cardiacodisminuye
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rápidamente a cada minuto que transcurre. Las personas de edad
avanzada son susceptibles especialmente al daño cerebral y tiene
menos probabilidades de recuperarse o esta es parcial.

El embarazo y la lactancia aumentan la vulnerabilidad del
cerebro, los insultos hipoxicos repetidos dañan el cerebro
progresivamente. cuando estos son intensos, esto se ha comprobado
tanto experimental como clinicamente y lo explica el hecho que hay
pacientes que han sufrido varios paros cardiacos sin experimentar
daño cerebral. El cerebro del feto y del recien nacido son
posiblemente más resistentes que el del adulto, quiza se deba a su
capacidad para el metabolismo anaerobio pero la hlpoxia prolongada
durante el nacimiento deprime extremadamente al niño por lo que
cualqu ier tardanza en la reanimación neonatal. carece de
justificación. ya que las lesiones cerebrales permanentes por hipoxia
constituyen una trágica y bien reconocida complicación de los partos
dificil es.

El flujo sanguineo cerebral normal se mantiene aun nivel casi
constante y siempre adecuado a pesar de las variaciones del débito
cardiaco y de la presión arterial media. Este efecto se debe a los
mecanismos de auto regulación que refleja la capacidad intrinseca del
cerebro para adaptar su flujo sanguineo a sus necesidades. Este
mecanismo esta gobernado por al Pa C02. el Ph de la musculatura
arteriolar. Ph de los tejidos adyacentes y Ph de la sangre. La
autWIegulación falla cuando el débito cardiaco o la presión sanguineo
media descienden por debajo de niveles críticos así como en la
hipoxia y acidósis cerebral. El indice cardiaco critico se situa
alrededor de los dos litros minuto. Un descenso del flujo sanguineo .

cerebral por debajo del 40 ó 50 ojo de lo normal ocasiona una
depresión importante. aunque las lesiones permanentes suceden
cuando el flujo es inferior al 15 ojo.

Experimentalmente el flujo sanguineo cerebral durante el
masaje cardiaco externo supone un termino medio de 30 ojo de lo
normal aproximadamente el doble del nivel mínimo.

La pérdida de la. autorregulación cerebral persiste aun después
de la restauración de la actividad cardiaca espontanea y su duración
depende de la gravedad del insulto hipóxico.
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TRATAMIENTO
EQUIPO PARA LA REANIMACION CARDIACA

El masaje cardiaco externo y la reanimación por aire espirado
no necesita ninguna clase de .equipoy puedepractlcarse .en

cualquier

parte; ya sea en lugares cerrados o al aire lib:e, esto SI la actividad
cardiaca se .réinstalay si no aparecen complicaciones. ya que entonces
se hace necesario un equipo especializado, buena parte del cual sobre
todo aparatos de respiración Y medicamento pueden transportarse en

un pequeño maletín pero algunos elementos como los balones de
oxigeno y el equipo electrico son muy pesados.

Aunque las causas del paro cardiaco sean numerosas, los
objetivos básicos y lastecnicas de reanimación son basicamente los
mismos. Los objetivos consisten en proteger al cerebro, restaurar una
acción cardiaca satisfactoria y resolver las complicaciones, estas tres
finalidades dominan las tres fases del tratamiento:

L Fase I protección del cerebro mediante el aporte rápido d~
un

flujo de sangre oxigenada, esto se logra con su masaje cardlaco
eficiente y una respiración artificial positiva. La fase 1 fracasa cuando
no obtiene una respuesta satisfactoria.

2. Fase 11;consiste en la restauración de una actividad cardiaca
espontanéa incluyendo el empleo de medicamentos tecnicos y
electricos. La fase II fracasa cuando la actividad cardiaca persiste
ausente.

3. Fase 111; comprende los cuidados ulteriores del proceso
fundamental Y el tratamiento de las complicacione:; de la
reanimación.

Sucede con frecuencia que el paciente en paro cardiaco atrae e
muchos médicos que empiezan a dar instrucciones co~tradictorias.
En e:;tos casos es imprescindible que el de mayor experienCia asuma
la dirección. Los anestesistas en particular están familiarizados con el
tratamiento del paro cardiaco y poseen amplia experiencia sob.re
problemas respiratorios. intubación endotraqueal.. resplraclon
artificial y colapso circulatorio. Todo el que no participe de un modo
activo en la situación debe abandonar la escena, una enfermera debe
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encargarse de anotar el orden de los acontecimientos; los detalles de
la reanimación, incluyendo medicamentos, disrritmias, terapeutica
electrica y las observaciones del médico.

El masaje cardiaco externo debe proceder siempre a la
respiración artificial, excepto cuando el paro cardiaco sea debido a
hipoxia o asfixia agudas como sucede por ejemplo en la
estrangulación ó en la asfixia neonatal. (12).

En cuanto al orden que se debe seguir para iniciar CPR
y ECC

LA escuela americana recomienda el ABCD que significa
respectivamente: (V ías respiratorias, respiración, masaje card jaco,
tratamiento definitivo). El soporte básico de la vida es un método de
emergencia primaria y consiste en los procedimientos para el
reconocimiento del paro cardiorrespiratorio y medidas para reiniciar
la reanimación cardiorrespiratoria, para que el paciente pueda ser
trasladado suficientemente asegurado ó protegido a una unidad de
soporte de vida avanzado; este método incluye ventilación artificial,
circulación artificial y ambas constituyen la resucitación
cardiopulmonar.

Para que el tratamiento se considere optimo en cuanto a sus
resu Itados deben de transcurrir solamente segundos entre el
reconocimiento de el paro y la iniciación del tratamiento.

Indicaciones para iniciar el soporte básico de la vida son:

1.- PARO RESPIRATORIO Y

2.- PARO CARDIACO.. el paro cardíaco puede ser consecuencia
de:

a)
b)
c)

Colapso cardiovascular (disociación electromecánica)
Fibrilación ventricular ó
Asistole ventricular (asistolia)

En caso de colapso o persona inconsciente la adecuada
evaluación de la ausencia y respiración y circulación, debe ser
determinada inmediatamente, y si ambos signos se encuentran
ausentes, debe de iniciarse simultaneamente la respiración y la
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ciiculación'artificial. Los métodos de reconocimiento adecuado de la
respiración Y circulación y las técnicas. recon;endadas para el
manten im iento de la ventilación y clrculaclon artificial son
presentadas en secuencia y detalle en el árbol de desiciones para el
soporte de la vida. Ver cuadro No.!.

TECNICAS DE RESPIRACION ARTIFICIAL

El paciente' se coloca en posición decúbito dorsal; la zona
superior de las vías aéreas supenores se limpia de secreclon~s que la
obstruyen, o de cuerpos extraños. Se hace h!perextenslon de la
cabeza con el maxilar hacia adelante y hacia arriba, con esta
maniobrase logra que la ,lengua no obstruya la faringe Y se hace que
correspondan los ejes de la cavidad bucal y de la bucofannge, con los
ejes de laringe y traquea. En la reanimación boca a boca se obturan
los orificios externos de las fosas nasales con los dedos de .Ia

mano,

mientras que con la otra se conserva la cabeza hiperextendlda hacia
atraso Esto también se logra aplicando los carrillos del operador en el
mismo sitio.

El operador abrirá su boca ampliamente ycolocará co~
firmeza

sus labios al rededor de la boca abierta del paciente; despues de ello
insuflará aire con bastante presión hacia las vías aérea;del paciente, el
efecto se valora con la elevación de la pared toraxica al ritmo del
operador.

En la respiración boca nariz, se debe conse:v~r
cerrada la

cavidad bucal del paciente con una mano e introduclfa el alfe por ia
cavidad nasal. Después de insuflar separará su boca de la del paciente
o de las fosas nasales, y permitirá la espiración pasiva, en la tecnl~a
boca nariz conviene abrir la boca del paciente durante la esplraclon
pués la úvula y el paladar blando pueden impedir la salida del' alfe
por las fosas nasal es.

Con este procedimiento conviene tratar de mantener un
volumen respiratorio de 800 a 1000 mi, con frecuencia de 10 a 12
respiraciones por minuto, y en esta fo:ma

lograr un volumen minuto

de 10 a 12 litros en un adulto de tamano medio.

Si la vía aérea es satisfactoria, convendrá que el operador
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coloque una mano en el epigastrio del paciente, para impedir
dilatación del estómago .con el aire. En el lactante o niño pequeño, la
boca abierta del operador podrá incluir las fosas nasales y la boca.

Otras técnicas: en las técnicas espiratorias como la indicada el
pulmón de la persona que auxilia actúa como fuente de fuerza para
lograr expansión de los pulmones del paciente. El mismo efecto se
obtiene si se usa la mascarilla a un balon de autoinsuflamiento ó con
el balón para asistir en anestesia mas la mascarilla, obteniendo gases
de un cilindro u oxigeno de distribución central; estas dos ultimas
técnicas requieren mas entrenamiento que las anteriores.

Hay una circunstancia en la que no es eficaz la presión positiva
en la cavidad bucal y es la obstrucción a nivel glótico, que suele
resultar del alojamiento de un cuerpo extraño o a lesión por
aplastamiento de la laringe, en este caso se debe de tratar de extraer el
cuerpo extraño, si no se logra debe hacerse un paso para ventilar con
una aguja calibre 16 que se inserta en la membrana cricotoroidea ó por
insición a ese nivel se hará respiración positiva con jeringa o con la
boca. No se recomienda en emergencia hacer traqueostomía clasica.
(ver fig. 2) 5-35,

La compresión externa del torax se ha empleado en aquellos
casos en que no se puede aplicar. presión positiva a las vías
respiratorias, por ejemplo en las lesiones internas maxilofaciales,
inaccesibilidad de la cabeza. La compresión toraxica posterior o
anterior puede combinarse con desplazamiento de hombros o caderas
del paciente para aumentar la jaula toracica. Entre estos métodos
estan el de holger-Nielsen y el de Silvester.

.

TECNICAS DE MASAJE CARDIO EXTERNO

Como primer paso se anotará el momento de iniciarlo para que
sirva de guía en el curso del tratamiento, hará la enfermera esta
anotación.

El masaje cardíaco externo provoca el vaciado del corazón al
comprimirlo entre el estern6n por delante y la columna por detrás. El
lugar correcto para la compresión se haya en la unión de los dos
tercios superiores del esternón con su tercio inferior, en los ninos y
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lactantes la compresión se realiza sobre el tercio medio, ya que el
higado ocupa una posición mas alta en su relación con el esternón
para no lesionarlo.

El paciente se coloca en posición decúbito dorsal, sobre cama
dura, el piso, o deslizando una tabla debajo del colchón si la cama es
flexible y dificulta la maniobra, pero posterior a la iniciación del
procedimiento o sea que no se debe retardar su iniciación si el lugar
no es el adecuado, para evitar este problema en la actualidad los
pacientes graves son encamados sistemáticamente con una tabla por
debajo de el colchón, el procedimiento debe efectuarse en los lugares
anatómicos mencionados para evitar que se produzcan lesiones
vicerales, vasculares, fracturas óseas ó regurgitación de contenido
gástrico.

En los adultos y niños mayores la fuerza de compresión debe
transmitirse a través del calcañar de la mano y en sentido vertical, sin
que los dedos contacten con el torax, la intensidad de la fuerza
deberá ser lo suficiente para deprimir manifiestamente el esternón,
las manos deben permanecer sobre el torax entre una compresión y
otra, en niños mayores suele ser suficiente efectuarla con una sola
mano. (ver fig. 3)

Cuando se trata de niños mayores o lactantes se aprieta
suavemente la parte media del esternón entre los dedos por una parte
y el pulgar de una ó ambas manos por otra. (fig. 4).

La frecuencia que es recomendable es diferente según los
autores: Gilston y Resnekov (12) 80-100 por minuto en el adulto y
100-120 en los niños. La National Conference Steering Committee
recomienda y considera suficiente 60 por minuto, con una fuerza
adecuada para que deprima el esternón 1 1/2 a 2 pulgadas que nos
proporcionará un cuarto a un tercio del gasto cardíaco normal y una
presión sistólica de 100 mm de Hg. (35).

Tanto para la respiración artificial como para la circulación
artiflcial es imperativo que el paciente esté en posición horizontal,

pero también es posible efectuarlo, en un sillón dental, cuando está
atrapado en un vehículo, en un poste de teléfonos ó eléctrico, en un
set de estadio en que el paciente puede estar vertical, o cualquier otra
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posición, la elevación de lasextreminadas inferiores con el paciente
en posición horizontal. favorece. el retorno venoso y el incremento de
la circulación artificial,durante la compresión cardíaca externa.
Seg ú n recomendaciones del mismo comité la relación entre
frecuencia de circulación artificial (compresiones) y ventilación
artificial (insuflaciones) debe ser de 5: 1.

Recomiendan además que en los pacientes en que se efectúe
apertura de vías aéreas y la causa de el estado de inconsciencia o paro
sea por accidente violeto se maneje con mucho cuidado, ya que al
hiperextender el cuello se puede causar lesión medular, por fractura o
luj,ilción durante el.accidente de la columna cervical.

. La repe;tición del ciclo ventilatorio recomendan que sea repetido'
cada cinco seg.undps en el adulto y cada tres en los niños,
permitiendo entre. cada ciclo que haya espiración pasiva en la forma
indicada al describir la técnica.

Dependiendo de el lugar donde se produzca el paro y del
conocimiento que se tenga del paciente, asi serán las medidas que se
tomen, tales el caso de pacientes que se encuentran monitorizados

. (a) yb) en paroS cardíacos WITNESSED, que se .consideran
situaciOnes especiales.

En estos casos se debe evaluar el uso de Desfibli.lador
i.nmediatamehte y un golpe precordial y/o aplicación de
procedimientos de soporte de vida avanzados. (35-5).

La supresión del paro cardiaco, no va seguida necesariamente de
un ritmo. satisfactorio o de una actividad cardiaca adecuada a
menudo es preciso instaurar un tratamiento inmediato para supri:nir
o controlar una disrritmia ulterior, sostener la actividad cardiaca y
evitar nuevas residivas del paro.

ELECTROVERSION

Consiste en la supresión de las dísrritmi¡¡; cardiacas mediante la
descarga, de una corriente electricaa través del corazón. En cuanto al
término qesfibrilación es mejor limitarlo a su misión especifica en la
fibrilación ventricular., . . .. .., ¡ ',' .. . .

!
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La fuente de energía electrica puede ser la corriente alterna
(CA) o la descarga de un condensador de corriente continua (CC).
Con cualqUle~a de ambos sistemas la finalidad radica en producir una
de.spolanzaclo~ mstantanea del mayor número posible de fibras
mlOcardlas, ongmando así un paro cardiaco tras el cual el nódulo
~inusal a no ser que este dañado o atrofiado, reasume el control y se
Instaura de nuevo el ritmo sinusal.

Para pasar a través de los ventrículos una corriente
desfi.briladora eficaz (2 a 3 amperios) hace falta una energía
considerable, sobre todo a través del tórax cerrado. La descarga de un
condensador de CC logra esta finalidad con una descarga sumamente
corta pero extremadamente poderosa de la energía eléctrica
almacenada, y transmitida en forma ondulatoria crítica, la duración
de la descarga eléctrica con el sistema de Ca es de 0.1 a 0.2 seg. o
hasta 100 veces mas prolongada que con el método de CC (0.0025 a
0.004) y consiste en el paso de una onda sinusoidal sucesivamente
positiva y negativa. Esta es la diferencia esencial entre ambos
sistemas. Cualquiera de los dos sistemas que se utilice el efecto sobre
el corazón se debe más a la corriente en sí que a la forma ondulatoria
del voltage. . La corriente desarrollada a través del corazón a un
nivel de energía determinado depende de la resistencia eléctrica de la
piel y d<; los tejidos más profundos. Unicamente del 10 al 300(0 de
la energla aplicada a la pared del torax llega a atravezar el miocardio
parte de la energía destinada para el corazón y otros tejidos se disip~
en forma de calor que SIes excesivo puede lesionar el miocardio. Este
peligro es mayor en las descargas con CA y en los shocks repetidos ya
que alteran el funcionamiento cardíaco en mayor grado que los
shocks de CC. Otra ventaja del método que utiliza CC consiste en su
empleo para el shock sincronizado, imposible de efectuar con el CA.

INDICACIONES DE LA ELECTROVERSION

Se clasifican en:
A- URGENTES
B- ELECTIVAS

Son urgentes para suprimir la fibrilación y las taquicardias
supraventnculares, ventriculares, y está indica cuando después de un
paro aparece fibrilación auricular, fluter auricular o taquicardia
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supraventricular o cuando estas obstaculizan seriamente la actividad
del corazón.

Electivas: La electroversión en los enfermos condisr.ritmias
crónicas o recurrentes suele ser menos urgentes. Sus beneficios
potenciales Y las probabilidades de exito deben estudiarse
cuidadosamente en cada caso. Resulta útil cuando la acción
medicamentosa no ha logrado controlar o suprimir la disrritmia, o
cuando la restauración del ritmo sinusal tiene probabilidades de
mejorar el débito cardíaco, cómo sucede en el fluter Y en la
fibrilación auriculares.

La energía máxima aplicable en la electroversión electiva no
debe exceder los 300 joules excepto en casos aislados.

CONTRAINDICACIONES DE LA ELECTROVERSION

El contrashock sincronizado no debe usarse en las disrritmias
supraventriculares debidas a intoxicación digitálica o causa del
elevado riezgo de desencadenar fibrilación ventricular.

Tampoco es aconsejable en las valbulopatíáS graves antes de su
corrección. Antes de intentar la electroversión hay que tratar las
causas sencillas de disrrLtrriia~ como la hipocaliemia.

El shock inmediato está indicado con CC en la fibrilación
ventricular, sea cual sea la causa, e igualmente en la taquicardia
ventricular que no responda a medicamentos o al golpe sobre el
torax, o cuando suprime totalmente la actividad cardíaca.

TECNICA DE ELECTROVERSION

Tanto las descargas de CA como las de CC son potencialmente
peligrosas que conllevan el riesgo de electrocutar al operador y a sus
ayudantes. O de producir quemaduras en el paciente si no se aplican
correctamente. El peligro de explosión .de los anestésicos inflamables
en las intervenciones quirúrgicas desaparec~ al poco tiempo de cortar
la salida. Se considera que el paro card íaco, es un. riesgo justificable
sin esperar ese período de tiempo crítico pero se deben tomar
algunas precauciones:
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1)
2)

sacar balones de gas
cubrir la cara del paciente y la v'alvula espiratoria contoálla"
humeda
evitar las chispas colocando adecuadamente los electrodos
desconectar electrocardiógrafo para que no se dañe esti lete.
retirar electrodos de aguja de la superficie cutánea
los osciloscopios y los marcapasos no resultan dañados.

3)
4)
5)
6)

S i los electrodos están convenientemente aislados no es
necesario que el operador utilice guantes aisl;tn.tes los electrodos
deben ser sostenidos cada uno por personas distintas.

En teoría parece ser que lo más apropiado es aplicar el shock a
lo largo del eje principal del corazón, aunque en la práctica esto no
parece tener importancia, los electrodos deben ser lo suficientemente
grandes para evitar densidades elevadas que lesionarían el miocardio.

U no de los electrodos se coloca sobre la punta del corazón y el
otro a la derecha del manubrio esternal, pero no sobre él ya que el
hU,eso posee una resistencia 10 veces mayor que la de la piel. Otro
metodo consiste en colocar, uno sobre la punta del corazón y el otro
en el vertice de la escápula. (Ver figuras 5).

El empleo de pasta de electrodos asegura un buen contacto
electrico y disminuye la resistencia cutanea, aunque hay que procurar
que no se produzcan contactos entre la pasta de ambos electrodos, ya
que de ser así, se produciría un corto circuito electrico. Entre uno y
otro shock, se debe limpiar la piel de pasta.

. La colocación incorrecta de los electrodos con el contacto
Inadecuado ocasiona quemaduras en la piel y puede originar o
perpetuar una fibrilación ventricular, a causa del paso de una
corriente no idonea a través del corazón.

En la electroversión interna los electrodos se colocan a ambos
lados del corazón o en sentido anteroposterior y lo mejor es
recubnrlos con gasa empapada en solución fisiologica con el objeto
de que el contacto electrico sea adecuado.

El shock produce una contracción muscular dolorosa y si bien
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algunos autores prescinden' de la anestesia general, nosotros creemos
que esto esta justificado solo en el paro cardiaco o cuando el paciente
este inconsciente por alguna otra causa, sobre todo porque en
ocasiones hay que recurrir a shocks repetidos. Algunos enfermos
recuerdan incluso lasrriolestias del shock al recuperarse del paro
cardiaco. Cuando el estado del paciente sea satisfactorio, nosotros
utilizamos Una dósis somnífera de tiopentona de hasta 250 mg o de
rnethohexitona de hasta 100 mg, seguidas de anestesia con óxido
nitroso, oxígeno y, en caso necesario, Halotano al 5 ojo. En cambio,
si el paciente está muy grave, simplemente óxido . nitroso, oxígeno
y, si hace falta, Halotanoprescindiendo de este ultimo cuando el
paciente recibe farmacos simpaticomimeticos a causa del peligro de

desencadenar disrritm [as ventriculares.

La intubaCión endotraqueal solo es necesaria cuando el paciente
h áy a co m ido poco antes. Cuando se precise recurrir a un
r.elajamientos muscular y el enfermo haya reCibido quindina, es
preferible no emplear succinilcolina ya que potencia su efecto en
épocás más reCientes, hemos utilizado también el Diacepam (Valium)
a dósis de. 10.15 rngintravenosa Y si bien el paCiente puede seguir
consCiente, nó recuerda posteriormente haber recibido shock.

NIVELES DE ENERGIA EN LA ELECTROVERSION CON CC

Es irnportante utilizar la dósis más baja de energía con el fín de
reducir los efectos desagradables de la corriente de alta energía sobre
el miocardio, en la electroversión electiva. Sin embargo la utilización
inmediata de un alto nivel de energía, o sea unos 200 joulas esta
justificada cuando la actividad cardiaca esta abolida por una
fibrilaciónventrlculaL De no ser asi un nivel inicial de energía de 25
a 50 joules en el shock externo sincronlzado, con increment" de 50
joules, es la dósis adecuada para un adulto. Si el paciente esta bien
digitalizado, es preferible comenzar a un nivel todavía menor, 5 a la
joules, preced1dd<; de la inyección intravenosa de 50-100 mg de
Lignoca-Ina o 100 mg de Dilantina, para evitar la brusca apariCión de
trastornos ventriculares del ritmo, potenCialmente graves. En los
hiño$,el nivel de energía, empleando electrodos apropiados es de 5 a
10 joules, con incremento progresivo de 5 ala joules en caso
necesario.
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El nivel máximo de energía no debe exceder de 300 joules en el
adulto ni los 150 en los niños, excepto en casos de extremada
urgencia.

COMPLICACIONES DE LA ELECTROVERSION

He mencionado ya, que según autor seguido para este trabajo y
por la experiencia obtenida en la practica se ha considerado muy
riesgoso el contacto electrico inadecuado, esto debe evitarse, pero
cabe mencionar que hay otro tipo de complicaciones que puede
presentarse posterior a la electroversión con CC a pesar de haber
seguido en la misma la tecnica más cuidadosa, entre estas están:
edema pulmonar, embolias pulmonares o sistemicas, hipotensión,
trastornos electrocardiograficos de infarto de miocardio y elevación
del nivel de enzimas del suero. Su frecuencia aumenta cuando se
recurre al nivel total de energía llegando a afectar a uno de cada tres
pacientes cuando dicha energ ía supera los 300 joules.

Los trastornos temporales del ritmo son otras de las
complicaciones frecuentes, aunque suele durar poco tiempo, el shock
con CC aumenta el tono parasimpático lo que puede originar una
brad icardia sinusal profunda en los enfermos con disritmias
auriculares crónicas, sobre todo fibrilación auricular, la inyección
previa de 1 mg. de atropina lo evita. Los extrasístoles auriculares y
ventriculares también son corrientes y en caso de persistir pueden
provocar recidivas. Estas hay que suprimirlas con lignocaína,
procainamida ó quinidina, aunque no deben usarse estos fármacos
sistemáticamente, a menos que el paciente esté muy digitalizado ya
que deprimen el automatismo y aumentan el riesgo de bradicardias
graves. Algunos consideran conveniente suspender la administración
del digital por lo menos 24-48 horas antes del tratamiento electivo de
lasdisrritmias auriculares; pero esto puede que no sea posible en los
casos de insuficiencia card íaca grave, en estos casos se aconseja
administrar 50 a 100 mg de lignocaina ó 100 mg de dilantín iv
previo al shock con CC. '

En estas situaciones es preferible usar niveles de energía bajos en
la forma siguiente:

Iniciar co 5-10 joules, incrementando 10 joules cada vez más
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I segL¡n las necesidades, la lignocaina d~be
s~guirse administrando al

menos por 24 horas más con una dOslflcaclon de 1-4 mg por minuto,
potacio 1-3mEq (a proximadamente de 75-250 mg

.de cloruro de

potacio, por vía iv. aunque, es pr~ferlble usarlo despues
~e que, se ~a

dosificado el K sérico, por el peligro de provocar una hlpercallemla.
Además es conveniente iniciar un tratamiento

antlcuagulante ,antes

de la cardioversión eléctrica con el objeto de disminuir la POSibilidad
de una embolia por coagulos.

OTROS METODOS

Ocasionalmente Y sobre todo en fa sistólia por bf?queo card faco

completo, un golpe sobre el precordio restaura la actlvld~d ~ardl aca,

o tras veces puede abolir disrritniias de otro tipO Y
aparlclon. agu?a

incluyendo la taquicardia
supraventncular e Incluso la flbnlaclOn

ventricular.

para completar el esquema de tratamiento solo menciono q~e la
colocación de marcapasos, debe intentarse en todo tipO de aSlstol,as,
aunque tiene pocas probabilidades cuando la asistólia se debe af~I.lo
de bdmba, su finalidad consiste en provocar la contracclon
ventricular mediante la estimulación eléctrica.

repetltlva del

ventríclJlo. Hay dos técnicas para efectuar este procedimiento:

1.~ El marcapasO con electrodo cután,eo y .
'

2.- El marcapaso percutaneo con aguja mlocardlca,

Ambos requieren un mínimo de equipo y pueden u:ilizarse en el
paro cardíaco; pero ninguno de éllos se ac?nseJa

para uso

prolongado. La segunda técnica solo se utiliza en centros
especializados.

EQUIPO QUE DEBE MANTENERSE EN UNA UNIDAD
INTENSIVA PARA EL ADECUADO

TRATAMIENTO DE CPR
y

ECC (RESUCITACION
CARDIOPULMONAR y CUIDADO DE

EMERGENCIAS CARDIACAS). ADEMAS DE LOS

MEDICAMENTOS QUE SE MENCIONARAN EN FORMA

DETALLADA EN EL CAPITULO QUE CORRESPONDE A
TRATAMIENTO DE APOYO PARA

RESTAURAR LA

ACTIVIDAD CARDIACA EXPONTANEA (FASE 2).
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1)ELECTROCARDIOGRAFO
2) MONITOR U OSCILOSCOPIO
3) CARDIOVERTER
4) MARCAPASOS
5) APARATO RESPIRADOR
6) EQUIPO PARA INTUBAR CON SUS RESPECTIVAS CANULAS

Todo el equipo anteríorment '

ser usado en forma inmediat
e mencionado debe estar listo para

a y personal eficientemente adiestr da o,

11 MEDIDAS TERAP
CUIDADOS POST.PAROE~;~ D

C
I
A
O

S
RE

C
S
OADYUVANTES y

"
PIRATORIO:

Al mismo tiempo que se reali I '

Reanimación Cardio.Pulmona' '
z,an a~ medidas básicas para la

y restablecimiento de la Cl' rc
r
l'

~I,a aerea libres, respiración artificial
, u aClon es necesar I d '

,

paciente de algunas grogas o f"
la a a mlnlstración al

impartancia y por lo tanto
armacos, las cuales son también de vital

intr.avenosa para asegurar s~I~~~~e
s~, les, ~a de utilizar por la vía

paciente,
p a IfuslOn en el organismo del

Para obtener una mejor compre"
Drogas o Fármacos en: Esenci I

n~on del tema, he calificado las

describiré ráp idament e la
,a es y ti les, y para fines didactico s

, s acciones farma 1"
mas tarde su dosificación será ' d

co oglcas de cada droga, y
resuml a en las Tablas No, 1 Y No 2

1
'

,

, Drogas Esenciales en Reanimación Cardio.Pu l .monar, ellas son:

1. 1 Bicarbonato de Sodio' E '
acidosis metabólica de' se

s
d
necesano para combatir la

" d '

,nca enada Por el '

aCI o lactico debido a la' "
acumulo de

importante insistir en la nece
,~Jr~~aclon defectuosa, Es

pulmonar para el 'l '

SI a e adecuada ventilación
minar el h'dí'

conjuntamente con la ad ' 't
,~n I ndo carbónico,

sodio.
mlnlS raclon del bicarbonato de

1.2 Epinefrina: (Adrenalina) "

eléctrica del.'
es utll para restaurar la actividad

d f '

, co r azon en asistolia f
e Ibnlación durante la fibril

"

"y avorecer la

epinefrina aumenta la contr
a~I,onventncul~r, Además, la

presión arteria!.
ac Ibllldad cardlaca y eleva la
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1.3 Sulfato de Atropina: Al reducir el tona vagal provoca
taquicardia y aumento de la condiJcción

atrio-ventricular,

y es muy útil para el tratamiento de la bradicardia severa,

1.4 Lidocaína:elevael umbral del ventrículo diJrante d íastole

frente a.la .estimulación
eléctrica, Y por lo tanto evita la

fibrilación ventricular Y tiene un marcado efecto

anti-arrítmico, sin alterar la fuerza de contracción del
miocardio ni la presión arteria!.

1.5 Sulfatode. Morfina:. de gran efectividad como analgésico
para ,eliminar ,el dO,lor en casos de infarto del miocardio Y
de edema aguda del pulmón,

1.6 Cloruro de Calcio: Aumenta la contractibilidad del
Iniocardio¡. prolonga el período de sístole Y

favorece la

excitabilidapventri~ular. No obstante, se le debe manejar

cu id ad osamente en pacientes
digilitolizados y nunca

conjuntamente con e1 bicarbonato de sodio, pues forman
un..precipitado irritante para las venas,

1.7 Oxígeno: Es indispensable para asegiJrar la adecuada
oxigenación pulmonar Y sobre todo tisular, Y su empleo en

concentraciones, al :100 % durante períodos menore sd 24
horas puePeconsiderarse como desprovisto de acciones

indeseables.
'

Creo indispensable hacer notar que la
COORDINACION

entre todos los integrantes del equipo de Reanimación
Cardio-PiJlmonar es talvés la droga de mayor importancia,

2, Drogas Utiles en Reanimación
Cardio-Pulmonar: ellos son:

2.1 Metaraminol:, (Aramine): Es vasoconstrictor
periférico

potente, con. efecto inotrópico positivo, pero sin disminuir
el flujo sanguíneo,cerebral, cardíaco y renal, por lo que es

aconsejable utilizarlo para mantener la presión arterial
dentro <;lelimites normales.
También.las Teofilinas Amino-alquílicas (Akrinor) se

puepeñ. utilizar para la estabilización de la presión arterial
p.ues p.or su efect\>

Venopresor: no alteran la resistencia
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pe~íferica, ni la micro-circulación tisular y por lo tanto son
mas flslologlcas que los vasoconstrictores,

2.2 Isoproterenol: (Isuprel): Es la droga de elección en
pacientes Con bradicardia severa debida a bloqueo cardíaco
total, ~omprobado por ECG, así como es muy útil en el
tratamiento de la bradicardia sinusal refractaria al efecto
de la atropina.

2.3 Propanol~I:. (1 nderal): como agente bloqueador
beta-adrenerglCo tiene marcado efecto anti-arrítmico
especialmente en la fibriJación ventricular a repetición. '

2.4 Metil-prednisolona: (Solu-Medrol): por su efecto sobre
precapilar y mejoría del retorno venoso, es de gran valor
para eVitar el edema cerebral y la estásis tisular así como
para el tratamiento de posibles neumonitispost:aspiración
del contenido gástrico.

2.5 Furos,emide: (Lasix): ,e,s un potente agente salidiurético, y
al mejorar la ellmlnaCIOn renal permite disminuir el edema
cerebra 1.

2.6 Hipotermia: Cuando el paciente: Homoetermo es
convert,ido en Poikilo termo mediante el empleo de los
Neur~leptlcos (por bloqueo del sistema neuro-vegetativo).
el fr 10 no representa una agresión externa para el
organismo y por lo tanto se logra la Hipotermia la cual
det.erminará baja del metabolismo basal, del con~umo de
o~ Igeno y del edema ,cerebral. Por lo tanto, siempre que se
piense .en la eXistencia de anoxia, edema y daño cerebral
p ostenores al paro cardio-respiratorio, la hipotermia
moderna de 34 320centigrados (Celsius) debe emplearse
du~ante los 2 a 4 días siguientes, para permitir así una
mejor recuperación del paciente.

2.7 Piriglutina: (Conductasa): nuevo fármaco de interesante
fisio-fármacología, que activa el sistema nervioso central
(SNC), y disrninuye el edema cerebral, y que fue
descubierta gracias a una de las características del ser
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humano su deseo constante de búsqueda, avance Y
superación.

Cuando la bioquímica celular y sistemas metabólicos del
sistema nervioso central se alteran por efecto de los
anestésicos, paro respiratorio, o estados comatosos, se
observa una depresión selectiva del mismo, la cual puede
tratarse en la actualidad por medio de la piriglutina
(CONDUCTASA) compuesto unimolecular del ácido
Alfa-cetoglutárico Y piridoxina, que activa y favorece el
metabolismo neuronal determinando un adecuado estado
de conciencia (VIGILIA).

SEGUNDA PARTE

Considerando de importancia los estudios
estadísticos-analíticos, ya que por medio de ellos podemos conocer
las ventajas y desventajas de los distintos procedimientos en Io.s
cuales se ve involucrado tanto el médico comoeLpaciente, Y despues

de haber hecho una reseña sobre anatomía y fisipatología cardía~a,
en 10queJespecta a paro card íaco, suscausas, la responsabilid'ad que
para el anestesiólogo involucra; cuando c,omo en estecasoJa
resolución del problema del paciente se logra o se Intenta ~esolver ~or
medio de una intervención quirúrgica, en la cual tiene activa
participación ,el anestesiólogo ya que el será profesional encargado de
,facilitar al, cirujano los' procedimientos que se hayan planeado
,efectuar. '

, ,

Teniendo este concepto sobre el papel que el anestesiólogo
juega en el acto quirúrgico en sí, o sea el período transanestésico,
revisamos la importancia que revisten las distintas fases:
pre-anestésica, fase de inducción; y fasepost-anestésica.

Como lo expresamos al inicio de este estudio, debido a qu~ en la
actualidad en nuestro medio no tontamos con datos estadlstlcoS
adecuad~s para poder valorar el, gran número de posibles
complicaciones que se pueden presentar, así como sus cau.sas,

y su

tratamiento adecuado y la forma de evitarlas o diSminUir su
'incidencia, y considerando que si sabemos qué es lo que es:á pasando
podemos averiguar el por qué, y corregir las distintas deficiencias que

I
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los datos estadísticos nos señalen como tales, efectuamos el estudio
de 5,703 casos seleccionados como pacientes quirúrgicos, de un total
de 15,701 que constituyen el total de pacientes que consultaron al
hospital General San Juan de Dios y que causaron ingreso, durante el
año 1976.

Durante los últimos años, posteriores al descubrimiento de la
anestesia general, su campo de acción se enriquece en forma
significativa con la aplicación de los anestésicos volátiles halogenados,
los anestésicos intravenosos, la tendencia de eliminar las reacciones
de defensa dei organismo, además el uso de los nuevos aparatos de
anestesia, monitoces electrónicos, técnica de anestesia regional, nos
permite hacer una utilización más sofisticada de las últimas técnicas
que en síntesis redunda en beneficio del paciente y satisfacción y
seguridad para el médico tratante.

En este estudio pretendemos dejar claro, específicamente:

A)
B)
C)
O)
E)
F)

Número de pacientes atendidos durante el año 1976.
Número de pacientes quirúrgicos.
Técnicas de premedicación más frecuentemente empleadas.
Técnicas de inducción.
Técnicas anestésicas empleadas y agente anestésico.
En teneral complicaciones más frecuentes durante los diferentes
períodos o fases de la anestesia, haciendo especial énfasis en las
que condujeron a paro card íaco, para evaluar en estos últimos,
motivo de operación, causa que desencadenó el paro,
tratamiento y evolución inmediata.

Al hacer el estudio retrospectivo, analizando los datos que nos
proporcionaron en el departamento de estadística y archivo del
hospital en referencia, así como las fichas de registro de anestesia que
fueron encontradas en el departamento de anestesiología, fuimos
aclarando nuestras dudas Yencontrando las respuestas a las preguntas
que nos planteamos como hipótesis y como objetivos. Los resultados
del análisis de estos datos dispersos son los que presentamos en los
siguientes cuadros:
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CUADRO No. 1

PACIENTES QUE CONSULTARON Y QUE FUERON
INGRESADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE EL AKiO 1976. Número de pacientes seleccionados como
casos quirúrgicos.

Total de. Pacientes Ingresados
Total de Pacientes Quirúrgicos

15,701
5,703

36.32 010

CUADRO No. 2

SEXO

Masculinos
Femeni nos

2323
3380

40;50010
59.50010

CUADRO No. 3

EDAD

Cirugía Pediátrica de O a 12 años
Cirugía.AdLiltosde.} en. adelante

882
4821

15.63010
84.37010

En los cuadros anteriores podemos observar que del total de

~~~~en~:eselq~~oco1n;~~ta~5~roa~~~~jg:1
d~nl~Salc~:~sJ~;~3d~u~rl~~

quirúrgicos,que equivalen a un 36.32010.

En cuanto al sexo, según resultado que se observa en el,cuadro
2 el 59 500 10 le corresponde al sexo femenino Y

el
. No. vemos que. . .
40.50010 al masculino.

.
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El cuadro número 3 nos indica que el mayor número de
intervenciones quirúrgicas le fue efectuado a pacientes adultos, con
un 84.370/0 y 15.630/0 para cirugía pediátrica, dato que
corresponde en cuanto a la proporción con otros estudios realizados
(37).

En el pasado se pensaba que era la operación el período de
mayor importancia en el tratamiento quirúrgico, en la actualidad se
considera también la importancia que la anestesia tiene y de allí que
se insista en que debe de ser administrada por personal especializado
con pericia y criterios adecuados, por lo que dependiendo de la
participación del anestesiólogo en la preparación del paciente para el
acto quirúrgico así será el resultado que se obtenga, ya que mientras
más conozca el anestesiólogo de su paciente en mejor forma le podrá
dispensar los cuidados preanestésicos que requiera su caso, y en
consecuencia seleccionará el agente anestésico más conveniente, y
técnica, además de las complicaciones que se puedan presentar,
encontrándose preparado para contrarrestarlas, o prevenirlas de ser
posible.

Además del conocimiento del estado real del paciente que será
intervenido quirúrgicamente, los medicamentos que está recibiendo,
experiencias previas así como si los análisis de laboratorio están
completos y con resultados aceptables etc., constituyen o deben de
constituir especial interés para el anestesiólogo dentro de lo que se
conoce como visita preanestésica y que incluye al final la
premedicación que deberá incluir como requisitos:

Eliminar o disminuir al mínimo el STRES que el acto quirúrgico
significa para el paciente, para lo cual algunos autores consideran que
no es necesario sedar al paciente sino que es suficiente con la visita
preanestésica durante la cual se le debe inspirar confianza y seguridad
al paciente por lo que conviene recordar que la producción de sopor
o somnolencia no garantiza falta total de aprensión, considerando
que el estado físico y mental del paciente es un factor determinante
en requerimientos y dosis de fármacos.

La administración de drogas preanéstésicas debe ser prerrogativa
del anestesiólogo, ya que esta etapa constituye la iniciación del acto
anestésico, ya que una buena y adecuada premedicación despejará el
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cami,no para anestesia y cursopostoperatorio sin complicaciones y
satisfactorio. Considerando además que el tipo yla cantidad
dependerá de las finalidades que se persigan y que hay que poner
especial cuidado en aquellos paciente; que por su enfermedad, que eS
la causa de la operación, requieren cuidados espéciales como por
ejemplo en la tirotoxicosis, alcoholismo, hipotiroidismo, drogadictos
etc. los fármacos que suelen emplearse para la premedicación son los
siguientes:

Sedantes, narcóticos y substancias anticolinérgicas. En nuestro
estudio encontramos los siguientes resulados:

CUADRO No. 4

Atropina - Demerol
Atropina
Atropina- Valium
Atropina - Fenergan
Qtros,'

310:;;
1853

262
262
224

54.39 %

32.490/0
4.590/0
4;590/0
3.940/0

Según podemos observar en el cuadro anterior, la asociación
anticolinérgico narcóticQ, es la asociación más empleada,siguiéndole
en orden de,frecuencia el uso de anticoJinérgico solo. El grupo de
otros constituye el uso de medicamentosc,omo el Valium, Fenergan,
ete.

El siguiente paso lo constituye la etapa llamada induccicón que
tiene por objeto preparar al paciente para que soporte sin mayores
problemas el primer plano anestésico que generalmente produce
excitación, y Ilevarlo a un plano de narcosis que si bien es cierto que
en ocasiones, dependiendo de el tiempo de duración de la
intervención o de la severidad de la misma'. se utiliza como agente
anestésico único o asociado con sedantes y relajantes musculares.
Durante este período el anestesiólogo logra' intubar al paciente sin
mayores compl icaciones y efectuar por parte del cirujano
procedimientos tales como disección de Vena que se haga necesario.
Pero lo más importante es que se logra llevar a un plano de anestesia,
que es completado con el agente anestésico base o de mantenimiento,
ya que si no se utilizara éste, senetesitarían mayores
concentraciones.
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Agente Anestésico No.

Fuotane 1,402
Cicloprópano 394
N20 54
Ethrane 49
Eter 1

Total 1,900

Thalamonal 721
Ketalar .666
Pentotal 272

Total 1,659

Epidural 1,610
Raqu ¡anestesia 358:
Bloqueos Auxiliares 2
Bloqueos Tronculares 47
.- ...'...

127

5,703

Son muchos, los trastosrnos del ritmo que se han observado
durante este período y durante el mantenimiento de la anestesia en
los pacientes quirúrgicos, por lo que se debe tener especial cuidado y
prestarle la atención que merece.

El tiopental sódico produce bradicardia, hipotensión arterial
que fue atribuida a disminución del rendimiento cardíaco secundaria
a estasis de sangre post-arteriolar y reducción del retorno venoso.
Hay que recordar que el amplio uso de la succinilcolina para facilitar
la intubación traqueal ha aumentado la incidencia de trastornos del
ri~mo card íaco durante la anestesia con fluotano o ciclopropano. Por
vla IV se. ha observado que produce en ocasiones hipotensión y
bradlcardla por estimulación del sistema nervioso parasimpático en
otros lo. contrario por estimulación del sistema simpático. La
bradlcardla causada por dosis subsiguientes se cree se deba a una
actividad refleja vagal seguida de la primera dosis. Los trastornos del
ritmo que se han presentado durante la intubación se cree que se
deba a reflejos traqueo cardíacos, ventilación inadecuada o hipoxia
la hiperventilación también puede producir trastornos en lo~
marcapasos cardíacos de Nodo S-A a Nodo A-v (16).

. En el presente trabajo los resultados que se obtuvieron al
analizar el agente de inducción más frecuentemente usado se pueden
valorar en el cuadro siguiente:

CUADRO No. 5

Pentota L
Ketala R
Halotano
Thalamonal
Valium
DHBP
Ethrane

1,514
404
296
148
131

17
11

En este cuadro podemos observar que el agente de inducción
q~e. más se utiliza en el hospital Sn. Juan de Dios es el tiopental
sod~co, aunque no aparece tabulado en el cuadro anterior el agente
relajante muscular que más se usa según resultados del mismo
estudio: es para facilitar la intubación succinilcolina y para el
transoperatorio si es necesario; 1 tubo curarina.
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. Para e-I:mantenimiento de la anestesia y del llamado período
trans-anestésico se emplearon diversas técnicas y agentes anestésicos,
para lo cual el anestesista, consideró los siguientes aspectos:

1. Disponibilidad de .gran variedad de anestésicos y fármacos
complementarios con actividad farmacológica precisa.

2. Campo ampLio de los métodos quirúrgicos modernos que
entraña refinamientos anestésicos individual izados.

3. Necesidad cadavez.:mayor de operar pacientes en extremos de
vida o ,estado f ísico.muy precario.

4.: .T"ndeocia.c;lec.uidar cada vez. más la actitud del paciente hacia
,'),a aoe.,tesia.

ConsieJeran,eJo JO:'Q.ti11teriorlos resultados de nuestroestueJio en
,¡:uanto:. Jas diver.,asté.c.oicas de anestesia y agentes empleados se
pu:edeneyaluar ,en el cu.dro número 6.

.

":J

.. . , ,
'.

! :¡J CUADRO No. 6
'.:

Técnica

Ane~tesia,General por InhaJ¡:¡ci6n
.- ~;.: ,..~(.;:::';:><",i

¡)
:.

,',.-

..

..
: Ahe~tesi~Gf;'!,ri'~rall.V.

"
.

Anestesia por Bloqueos-

Anest~sia'Loca' por Infiltración

TOTAL
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Lo rriás" importantE!' 'que podemos' deduCir al analizar 'e¡ cuacITo:'
anterior es que la técnica de anestesia general es la más usada,
incluyendo la I.V. y la X inhalación con un total de 3059 anestesias
administradas, en las cuales el thalamonal y el fluotane son ios
agentes anestésicos más usados respectivamente, el N20 que se
menCiona entre las técnicas de anestésico por inhalaCión fue utilizado
sólo en una ocasión como agente anestésico base y las otras como
coadyuvante. En el caso de los bloqueos, la técnica epidural fue la
más empleadad con un total de 1610 anestesias administradas.

Las complicaciones que se presentaron durante la anestesia fueron
clasificadas tomando en consideraCión que las fases de la anestesia
son: inducción transanestésico y en el período anestésico inmediato.
, y ante la posibilidad de que se presenten en cualquiera de estos tres
enumerados el anestesiólogo debe tomar las precauCiones necesarias.

Para su evaluación se presentan inicialmente cada caso individual
y al final se reunen todos los datos analizados y como lo indicamos
en la discusión de los resultados y en las conclusiones, fueron debidas
por shock hipovolémico 5 casos, por exitación refleja 2 casos y por
acCión medicamentosa durante la inducCión 1 caso. En las 8 gráficas
sobre el control de la anestesia, durante los diferentes períodos que
presento demuestro lo antes menCionado.

Debemos de .tener en mente que las diferentes complicaCiones
que se pueden presentar durante la premedicaCión, inducCión,
durante el período transanestésico, así como en'.el post- operatorio
inmediato, puede asoCiarse al empleo de fármaco s potentes en el
tratamiento de las enfermedades en sí, además de las reacCiones
medicamentosas atribuidas a toxiCidad, idiosincrasia y alergia. Sin
dejar de tomar en cuenta como situación coadyuvante o
predisponente el riesgo quirúrgico que previo a la operaCión y acto
anestésico debe establecerse, durante la visita preanestésica. También
consideramos que la terapéutica previa del paciente debe ser objeto
de análisis cuidadoso. Tal es el ejemplo de la digitálizaCión, ya que si
es insuficiente o excesiva, la administración inexperta de anestésicos
o el desarrollo de exCitaCión durante la inducCión puede preCipitar la
aparición de taquicardia, arritmia o hipotensión en forma semejante
la administraCión de quinidina y procainamida, administrada para
impedir las arritmias tienen efecto depresor sobre todas las funciones
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miocárdicas, dichas acciones aunadas a las propiedades depresoras de
los anestésicos, predisponen a hopotonia, o hipotensión miocárdicas
y en algunos casos a paro cardiaco o fibrilaCiónventricular.

En el curso de la anestesiapllliden presentarse gran variedad de
complicaCiones. Estas pueden ocurrir por características físicas o
patológicasdél paCiente, por fármacos empleados, por la técnica
empleada en la administración de losanalgésic()s o por las'medidas de
sostén.

.

En este trabajo, por las características del mismo, analizaremos
las que repercuten' en el 'aparato cardiocirculatorioy
cardiorespiratorio, de estas últimas sólo se reportar()n dos casos de
dificultad respiratoria y un paro cardiorespiratorio. y uno de
hipoventilaCión. .

ANALlSIS DE8 CASOS DE PARO CARDlACO COMO
COMPLlCACION TRANSANESTESICA

El riesgo de que suceda el paro cardíaco o llamado también paro
circulatorio, durante cUalquiera de los períodos C¡uepodemos llamar
de riesgoanestésicodepende de varios factores:

. .

a)
b)
c)

Causa card íaca;
Accidentales; y
Errores u omisiones

Para formamos una mejor idea de lo que sucedió con los 8
pacientes que en nuestroestudi() presentaron par() card íaco.
analizaremos individualmente. siguiendo el prOceso de lo sucedido en
los casos mencionados, desde inducción, a fin de. la anestesia.
presentando una gráfica que 'reproduce la tensión arterial y el pulso
así como el tipo de anestesia y los medicamentos uti.lizados y.la
correspondiente dosificaCión si fuera posible. antes de iniCiarse el
paro, el tratamiento dado y el resultado del mismo.
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Sexo: Masculino. Edad: Li.años. .

Ingresó: Por emergencia. Diagnóstico: Fx. Cráneo.
Qperaci(m Practicada: Crane()torn la.
PrE!mediÓción0.3 miligramosde Atropina. .

Anestésico: Fluotane más 02. Inducción: No se determinó.
, IntubaciónEndotraqueal:Canula No. 24.

Sin registro depresiónartE!rial.
Pulso: osciló entre 120 y 100 por minuto.
Tiemp() de Operación: 1 hora. con 50 minutos.
ME!dicación a su ingrE!s,9: S()lución .hipertónica al 100/0 500 cc

I.V.; 2 Hartman 500 cc LV. .
.

Anestési~o: Q2+ Ihalamonal. Inducción: IDEM.
Intubación: cánula endotraquela No. 36 .

Con Registro dE!PrE!sión artE!rial 110/70: O/O: 120170.
Pulso; Oscilóc¡¡ntre 100 y 140: 120.
TiE!mpo de opE!ración: 1 hora 45 minutos.
ME!dicación a su ingrE!so: Dextrosa al 100/0 500 cc IV:

URAPHL 40 gramos IV, Sangre 0+ 500 cc: Hartman 1,000 cc:
sangre 500 cc, sangrE! 500 cc.

CASO ~o. 1

ComplicacionE!s durante la opE!raciól1:

1.s A las 2.05 horas de iniciada la operación presE!ntó paro
cardíaco que durq.trE!s'mi("H;ltQs.

Compl icación durante la opE!ración:
. . Tntamieot.o:.MasajE!Card,aco extE!rno,.Bicarbonato de sodio

750 cc IV: Akrinor 3 ampollas y transfusión a chorro.
. 1. El, pacientE! ingres~ consciente,. en mal estado genE!ral,

presenta pal idez: en la nota' dt¡1 ahestesi5ta refiere que nQ. presentó
bradicardia y que el paro card íaco fue súbito.

Resultado: Paciente salerecuperado. (Ver gráfica No,2).

CASO No. 3
, .

~
,

.2. M.encionanque hubo. hE!morr¡¡gia quirúrgica ~'Muy
Abundante", por lo qUe se le.practicó disección de ~ena,..pQsándolea
chorro 250 cc de sangre.

.'

, 4. Tr~tamiento:Masaje,Card(aco Externo; Bicarbonato desodio
40 cc al 50jo: Bicarbonato de sodio 120cc en dosis fraccionadas IV.:
Adr.enali, una ampolla 1\1 y una ampolla intracardlca;

5. RESU LTADO:Paciente se recupera. (V~r gráfica No. 1).

Sex,9:.Ma$culino. f;dad: 8G años. .
Ingresó: Por Emergencia. Diagnóstico: PeritQniti5;
Operación Practicada: Laparatomla Exploradora.

'PrE!mE!qjpación: Atropina.pemerol. Inducción: Pentotal 200 mg,
ySuq¡:iniJCQHna,GO.m9,¡PE!ntQtaI200 mg,Succinil GOmg.

.

Anestésico: N20+ 02. ..'

Intubación: Endrotraqueal Cánula No. 9 = 38 o 40.
PreS;ónartE!(ia!; 80/40; 110/aO.
Pulso: 80,100.
Tiempo de Operación: 2 horas con 10 minutos.
Med'\'ci'lción aw.ingreso:.SuE!ro mixto 500 cc y .500 cc de

sangre.

3. Hemorragia Hipovolemia. hipQtE!nsión
Shock Fallo de bomba PARO CARDIACQ.

CASO No, 2 Complicaciones durante la anestE!sia: No presentó ningqna.

Sexo: Masculino, Edad: 37 años.
Ingresó: Por emergencia. Diagnóstico:

Traumático.
Operación Practicada: Craneotomla.
Premedicación: 0.5 Miligramos Atropina.

Hematoma Subdural Paciente.ingresa en .malas cQndiciones. deshidratado, hipotenso,
ya la evaluación cardlaca presenta arritmia. Caso Séptico..

Al finalizar la operación, antes de ser trasJadado a sala de
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recuperación, presenta depresión respiratoria, taquicardia y paro
card íaeD.

Tratmiento: Masaje Card(aco Externo, Bicarbonato de sodio
500 cc Y Cedilanid 0.4 mg.

.'Resultado: Responde al tratamiento. (Ver gráfica No. 3).

CASO No. 3
Sexo: Masculino. Edad: 23 años
Ingresó: Por emergencia. Diagnóstico: Herida Perforante de

abdomE!n por arma de fuegO.
Operación Practicada: Laparotom(a Explo'radora.
Premedicación: ?
Anestésico:C3H6 + 02. Inducción: pentotal 250 mg, Suc 50

tntubadón Endotraqueal: Tubo No. 36
Présión,A,ntehal 60/40, 0/0,40/25.
Pulso: 110, 100:
Tiempo de operación: 3 horas; 50 minutos.
Medicación a su ingreso: 4,500 cc de sangre, 2,000 de Hartman,

1,000 cc de bicarbonato, 0.5mg de Atropina; '15 ampollas de

Akrinor en solución. .' .
. .

CC.

Cómplicaciones: Paciente intresaasala de operaciones en
pre-shock habiendo presentado paro card(aco en la'emergenéia
durante la premedicación.

Ingresa a sala de operaciones con 60/40 de presión arterial y
110 de frecuencia card (aca.

. Dürante la operación el paciente presentó shock hipovolémico
presión O/O.

'

Tratamiento:elya mencionado.

. Resultado: Responde al tratamiento. (Ver gráfica No. 4).

.~6

' .

,
CASO No. 5

Sexo: Masculino. EqaCj: 38 aliOs.
Ingresó: Por emergencia. Diagnóstico: perforación tífica'
Operación practicada: t.,aparptOm(a EXPIQradpra.
Premedicación: Atrppina. Inducción: PentPtal + Bonectina.
Anestésicp: N:zO + Og + VgliYm.
Intupación: No fUe inti.jpado.
Presión Arterigl :8P/30: O/Po 10/P: 2P/10: 35/15; 25/15: gO/10:

%.
Pulso: 160, 160, 160, 150, 15P, 145, 120, 11P, 100, 115, 120.
TiemPoqe Operacié>n: 5 mini.jtps.
Medicgci.ón q su ingreso: DextroS9 al 50/0 5PP cc, Hartman

?,50P cc. ?gngre lOOP cc.

(:Omp!icacipnes <Jurante la anestesia: Asu il1gresQ,pgciente en
mgl.ascondiciones generales, fepril, taqi.jicárdico, presión arteri.¡ll
90/60 intérico, con respiración superficigl, pre~ntó Parocardii!c,o
durante la inducción, del cual se recuperó Y se continuó la operación
administrandp únicamente 02, presiónarter!al P/P.

Freci;!encia

cardiac'1 lP' pPr minuto: a las dos horgs del primer paro, siempre en
sgla de pperacipnes 1'1 frecuencia cqrd ('1C'1Se hi~psi.jPerficiaJ Y
presentó pr'1dicardia que progresó a paro c'1rdiqcQ.

Tratamiento: Mas.aje Card(acoE:xternp, Bicarbpngto 4
ampollas, Akrinor 4 ampollas, Isuprel 1 ampolla en hgrtman de 5PO
cc + 2 ampollas fraccionadas: Akrinor 4 ampollas en solución
dextrosa al 50/0, 1 ampplia Atropina + 1 gmpolla IV, AdrenaljMJ
ampolla IV Y 1 ampolla intracgrd(aca, se da por muerto a las 20.35.

.
Resultado: Np respondió a! tratamierM Y fallece. (Ver gráfica

No.5).

CASO No. 6

Sexo: Femenino. Edad: ? .
Ingresó: Observación de (:jrug(a. DiagnóstiC;q: Várices

Esofágicas. .
Operación Practicada: 1. Ligadura de Corpnarja estpm~quica: 2.

Esp lenectom ía.
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Premedicación: Fenergan 1 ampolla y Atropina 0.5 mg.
Anestésico: C3 H6 + 02.
Inducción: Pentotal 250, y Succimil 60 mg.
Intubación: Endotraqueal Cánula No. 34.
Registro de Presión Arterial: 65/40; 60/40; 30/20; 10/0; O/O.
Pulso: IDO, 130, 120, 120.
Tiempo de Operación: 5 horas con 40 minutos.
Medicación a un ingreso: Hartman 500 cc, Konakion 10 mg,

Sangre tipo B 1,000 cc Hemacal 500 cc, Pavulon 2 mg; 0.8, 0.8, 0.8,
0.8, 0.8, 0.8; c.

Complicaciones durante la Operación: Dos horas después de
Esplenéctom ía, paciente presenta hemorragia en área operatoria,
pero durante el curre del área operatoria hizo paro cardíaco, como se
indica en la gráfica de PA, desde 2.30 de efectuada la esplenectomía,
la paciente presentó shock hipobolemico, presión arterialOjO por lo
que se trasfundió + Atropina + Akr'inor se da por irreversible el
cuadro a las 15.40.

'

Tratamiento: Bicarbonato 100' ec dosis fraccionadas, sangre
1,000 cc, sulocortef 100 mg,sangre 1,000 cc, Hemacel, 500 cc;
Hartman 500 ec. 1 ampolla de Akrinor, Sangre 1,000 cc ampolla
Akrinor, 1 ampolla Atropina.

'

.

Resultado: No responde al tratamiento, falleció a' las 15.40.
(Ver gráfica No. 6).

CASO No. 7

Sexo: Masculino. Edad: 82 años.
Ingresó: Observación de' Cirugía. Diagnóstico: Hemorragia

Intraabdom ina!.
Operación Practicada: L Laparatomía Exp. 2. Cistostomía.
Premedicación: Atropina 0.5 mg.
Anestésico: ?
Inducción: Ninguna.
Intubación: Sí; se ignora No. de cánula.
Registro de Presión arterial: 90/50; 80/30; 40/15; O/O.
Pulso: 90, HO, 90, 70.
Tiempo de Operación: 2 horas.
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Medicación a su ingreso: No hay anotación.

Complicaciones durante' Ja 'Operación: Desde su Ingreso el
paciente presentó períodos de bradlcardia, YPA inestable, hasta
progresar a shock y paro card raco, según anotildo en ficha dós horas
después de su ingreso a sala de operaciones, habiéndose recuperado
con el tratamiento convencional, siendo perceptible el pulso, pero no
la presión arteria!. 20 m,inutos después del primer paro se repitió, del
euai ya fue imposible obtener reacciones positivas.

Tratam iento: Bicarbonato de sodlo 100 cc, transfusión
sanguínea, 1,000 cc, Adrenalina 2 ampollas IV; 2 ampollas
intracardíacas; masaje cardíaco externo, y.extubacion.,

Resultado del tratamiento: Muerte.

CASO No. 8

Sexo: Masculino. Edad: 48 años.
Ingresó: Cirugía "A". Diagnóstico: Coledocolitiasis y colangitis
Operación practicada: 1. Colecistectomí"

Coledocostomía.
Premedicación: Atropina 0.5.
Anestésico: C3H6 + 02 + Pavulon.
Inducción: Pentotal 300 mg + Succinil 50 mg.
Intubación: Endotraqueal cánula No. 36. ,

Registro de presión arterial: 80/50; HO/60; 80/50; 120/80;
130/80.

Pulso: HO, 140, 120, 100; O.
Tiempo de Operación: 3 horas.
Medicación a su ingreso: Dextrosa al 50/0 500 cc, dextrosa al

50/0, 1000 cc, reversión prostigmina 2 mg, Atropina 2 mg. '

Compliaciones durante la Operación: Durante la Operación,
ninguna, al trasladario a sala de recuperación, pasándolo a la camilla,
presentó paro respiratorio que duró aproximadamente dos o tres
minutos.

Tratamiento: Masaje Cardíaco externo, bicarbonato de sodio al
50/0, 1000 cc, Adrenalina intracardíaca, una ampolla.

Resultado: Satisfactorio, se recuperó.
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y
TIEMPO DE DURACION

DEL ACTO QUIRURGICO; DE LOS 8 PACIENTES aUE
PRESENTARON PAROCARDIACO DURANTE LAS
DIFERENTES FASES DE LA ANESTESIA: Anélisis de 5,703
anestesias administradlÍson 1976. HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE pIOS.
LlNEA TRANSVERSAL CON NUMEROS QUE-REPRESENTA EL
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CUADRO No. 7

Tabla Datos No. de Casos %

1 Atropina~Demérol 137 63.27

Atrop ina 30 13.63

Premedicación Atropina-Fenergan 12 5.45

Sin Premedicación Otros 6 2.72
35 15.91

2 Pentotal-Succini leal loa 45 21.45

Pei1total 15 6.81

Inducci6n Otros 31 14.Q9

Técnica Mixta 129 58.63

3 Epldural 96 43.63

Técnica Halothane 51 23.i8
Ciclopropano 15 6.81

Y N20 2 0.45

AG ente Thalamonal 13 5.g0

DHBP 10 4.54
Anestésico Otros 21 5.50

"'dad
Cirugía Pediátri,ca 7 3.19
de O a 12 afio$

Cirug(a de Adulto$ 213 96.81

de 12 aftos en adelante

5 H ipotensión 194 88.18
Compl ¡cadones Paro Cardíaco 8 3.63

Shock 7 3.18
Otros 11 5.00

6 Otros autores 1 X 2000
Indice de Nuestro Resultado 2.80 X 2000
Paro Card (aco
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t
Cóh-tinúaCuadro,No.7

Pron6stico Otros Autores
Nu~estró',Resu-Jtado

50 al 700/0 fallecen
37.50 %.

Al analizar' el presente cuadro, debemos hacer notar: 1) los datos sobre
pr~~medic:aCt6n~"ihducci6n.y agente y técnica an.estésicacoinciden con ligeras

.va~ia_ntes'cor(: los totales. E!1. ,10,qoe- se"r.,fiere a complicaciones. en el"inciso

"otros"' ,fueron ,casos",de insuficiencia respiratoria, paro resprratorio, vómitos,
:-ras~ ak\rgico, dos cases.

;,~r

"J.
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Datos No. d~casos
casos o/O

Total
.

15,701 100
,

Total casos qÚirúrgicos 5,703 '36.32

Mascu Hno: 2,323 40.50
Femenino: 3,380 59.50

Cirug(a Pediátrlca 882 15.63
de O a 12 anos

Cirugía de Adultos 4,821 84.37
de 12 af'los en adelante

Atropina-Demerol 3,102 54.39
Atropina 1,853 32.49
Atropina-Valium 262 4.59
Atropina-Fenergan 262 4.59
Otros 224 3.94

Pentotal 1,514 26.54
Ketalar 404 7.08
Halotano 296 5.19
Thalamonal 148 2.59
Valium 131 2.29
OHBP 17 0.29
Ethrane 11 0.19
Técnica mixta 3,182 55.79

General por Inhalación 1,900 33.31
General LV. 1,659 29.08
Regional 2,017 35.36
Local 127 2.22

Cráneo, Cara, Cuello 945 16.57
Tórax 129 2.26
Abdomen 1,119 19.62
Urogenital 2,052 35.97
Miembros 806 14.13
Neurocirugía 123 2.15
Otros 364 6.38
Sin D ¡agnóstico 165 2.89

Hipertensi6n 194 3.40
Paro Card {aco 8 0,14
Shock 7 0.12
otros 11 0.19

RESUMEN GENERAL DE DIAGNOSTlCOS ANALIZADOS,
GRAN TOTAL, SEXOS, EDAD, INDICE DE MORTALIDAD;
PREMEDICACION, INDUCCION, MAS RELAJANTES
MUSCU LAR ES, AGENTES ANESTESICOS, TECNICA
ANESTESICA, OPERACIONES PRACTICADAS Y
COMPLICACIONES QUE INCLUYEN PAROCARDIACO.

Tabla

1 Sexo

2 Edad

3 Preme-
dita.
ción

4 Induc-
c16n

5 Agente
Anesté-
sico

64
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6 O ¡agnós-
tico

Anató-
ea

7 CompH-
caciones

De 5',703 pacientes quirÚrg.icos, 220tuvieron..complicaciones, igual3.85.
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DISCUCJON

La,problemática que a diario se presenta en nuestros hospitales
y en especial la que estamos tratando, y que concluye con los

, resuLtados que posteriormente se expondrán, considero se debieron a
UD conjunto de factores predisponentes unos y desencadenantes
otros, tal es el caso de la gravedad ,de un paciente, los extremos de
édad que lo hacen más vulnerable 'ql,i" otros, y otros factores
asociados, co.mp"por ejemplonQ ..eslp mismo .,Una op¡¡ración ge
emergencia que una electiya, Estp 10,demue,tra nuestro trabajo, ya
que el 800/0 de los pacientes que presentaron paro, provenían de los
servicios de emergencia y observación, y sólo un caso fue de paciente
electivo, Considero además que otra de las causas de accidentes o
complicaciones durante la anestesia se deben al deficiente control
que se observa durante el período o fase trans-anestésica, por lo que
en ocasiones no se detectan a tiempo los signos previos a la
presentación del cuadro final que en nuestro estudio lo constituyen
el paro card íaco y la muerte consecutiva si no se detecta a tiempo
para iniciar las medidas pertinentes dé resucitación,

Otros factores que algunos consideran es el de el equipo
deficiente o incompleto, pero más que todo personal insuficiente,
que asociado a un alto volumen del trabajo, constituyen factores de
peso al presentarse las complicaciones.

Además el uso indiscriminado de múltiples medicamentos
conduce a compl icar más un caso dado.

En cuanto al alto indice de mortalidad que es, según resultados
de nuestro trabajo el más alto, de los centros en comparación, es
lógico suponer que la multiplicidad de problemas que se dan en un
departamento están multipl icados en la totalidad del hospital en
mención.

156
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En cuanto al tratamiento la mayoría de los autores concluyen
en que aunque son de origen diverso o causa.s diferentes, el reultado
es el mismo; se detiene la circulación y si no se reinstala a tiempo por

medio de las medidas apuntadas en la fase tratamiento de este trabajo
sobrevienen lesiones irreversibles al cerebro y en la bioquímica del
organismo que las hacen.jn,compatibles con la vida. Por lo que
indican que a la mayor brevedag posible debe hacerse un Dx acertado
para complem.eptar el)ratamiento de urgencia con las diferentes fases
subsiguientes gel "tratamiento si la primera fue efectiva, hasta
conducir al paciente a unarecuperación total.
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RESULTADOS

Por considerar de importancia el análisis comparativo de los
resultados obtenidos en este trabajo, incluimos además de los
correspondientes a paro cardíaco, complicación durante la anestesia;
morbi-mortalidad de los pacientes en general y especialmenté de los
casos quirúrgicos, en el Hospital Generl Sn. Juan de Dios durante el
año 1976.

Total de pacientes egresados 15,701 de éstos fallecieron 912
que hacen un 5.80(0, comparando este resultado con el índice de el
Hospital Roosevelt de 3.950(0 con 37,316 egresos; en el Hospital
General del IGSS, Traumatología, y Gineco-obstetricia 2.120(0 con
36,428 egresos; y el Hospital Militar con 2.120(0 con 3053 egresos.

En nuestro estudio de los 15701 se seleccionario 5703
quirúrgicos entre los distintos departamentos incluyendo emergencia
y especialidades, de los cuales 2323 corresponden al sexo masculino
(40.500(0) y 3380 al sexo femenino 59.500(0.

En lo que respecta a edad, el 39.570(0 mayores de 35 años;
13.110(0 de 20 a 24 años; 9.970(0, de 15 a 19; 9.960(0 de 25 a 29;
8.150(0 de 5 a 9 años; 6.620(0 de 30 a 34 6.200(0 de O a 4 años; los
límites extremos de edad fueron 2 meses y 99 años.

En cuanto a la premedicación de los pacientes tanto en el
análisis global como en el especifico de las complicaciones se
encontró que 3102, o sea 54.390(0 se les administró
ATROPINA-DEMEROL; 1853 casos que equivalen al 32.490(0
recibieron ATROPINA; 262 igual a 4.590/0 ATROPINA-VALlUM;
ATROPI NA FENERGAN 4.590/0 y otros 3.940/0.

La inducción: PENTOTAL 26.540(0 o sea un total de 1514
pacientes; 404, que equivale a 7.080/0 KETALAR; 296 Halotano
igual a 5.190(0; 149 casos THALAMONAL 2.590/0; VALlUM 131
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casos que hacen 2.290(0; DHBP, 17 casos que es igual a' 0.290(0 y
EThrane 11 casos que equivalen a 0.190(0. El 55.790(0 del total de
pacientes no recibió inducción previa a la anestesia que equivale a
3182 casos.

La anestesia administrada a los pacientes para efectuar las
distintas intervenciones quirúrgicas, se clasificaron en los tres grupos
siguiente: GENERAL que incluye anestesia por inhalación, la
Técnica t.V.; REGIONAL que incluye epidural, raquianestesia,
caudal y bloqueos; LOCAL por infiltración, siendo los resultados de
62.400/0 35.380(0 y 2220(0 respectivamente.

Las causas de ihgreso:" y en consecuencia las infervenciones
quirúrgicas las agrupamos por comodidad en áreas anatómicas en la
forma siguiente: UROGENITAL 2052 casos que !'tacen 35.970(0;
ABDOMEN 1119 casos igual a 19~620(o; CRAi\lEO, CARA y
CUELLO 16.57 para 16.570/0; MIEMBROS 806 para 14.130/0;
TORAX 2.26 que equivalen a 12g. casos y NEUROCIRUGIA 123
casos que hacen 2.150(0; OTROS CASo.S QUE 1"10SE PUEDEN
INCLUIR EN. ESTA CLASIFICACION 364 igual a 6.380/0;511'11
INTERVENCION QmRURGICA AUNQUE INGRESARON POR
ESE SERVICIO 165 casos que equivalenaI2.890{0.

De 1055703 pacientes clasificados e ingresados por cirugía y que
se analizaron en este estudio, 220 presentaron compDcaciones en las-
diferenfes fases de la anestesia que equivalen al 3.850(0 del total de
105 pacientes. En orden de frecuencia las complicaciones fueron:
88.180/0 que corresponden a 194 casos HIPOTENSION; 3.63010 o
sean 8 casos presentaron PARO CARDlACO, 1 durante la
premedicación, 1 durante la inducción, 5 dUl'ante el período o fase
tras-anestésica y 1 en el momento de trasladarse al cuarto de
recuperaeión. 3.18 presentaron shock o sean 7 pacientes. Es
pertinente indicar que ninguno de los pacientes que presentaron los
problemas antes mencionados tenían antecedentes de trastornos del
ritmo u otra cardiopatía conocida,

En cuanto a la incidencia de hipotensión, arritmias, shock, paro
cardíaco, la atribuimos en parte a la téCJ1ica anestésica epidural, ya
que está demostrado que el bloqueo epidural, causa accióntóxicay
bloqueo simpático, debido a que casi todos los anestésicos locales son
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vasodilatadoresy,bloqueadores del mioqrdio, y el bloqueo simpático
causa al disminu,ir el tono vascular, estasisperiférico, disminuyendo
el' retorno venoso, el volumen minuto cardíaco y la presión arterial, y
mientras más alto es el bloqueo mayor es número de vasos dilatados
mayor es la hipotensión, además las fibras simpáticas son muy
sensibles a los anestésicos locales por lo que el bloqueo simpático
afecta más a éstos quea Jossegmentos sensoriales, en consecuencia es
conveniene controlar que el débito cardíaco no disminuya del 70010
o, la tensión arterial no menor de 100 mg, (14). Otros factores
asociados lo constHuY'i'n: Factores Psíquicos, medicación
pre-anestésica, atropi na, agentes ,anestésic;os, intubación traqueal,
cambios agudos del volumen sangu íneo, alteraciones de electrolitos,
trastornos, ácido básicos modificación de la presión intratoráccica,
desequilibrios neur~veg~tativos, inhibición o excitación refleja ,del
corazón, manipulación directa del mismo; arritmias de origen
medicam'i'ntosq, episodios de hipotensión,hipoxemia hipercarbia, e
hipotermia, ,estos ,factores junto' c;onposi~les estados patológicos
pre-existentes s[Jelencombinarsepara ,producir cualql!iertipo,de
arritmia cardjaca, ,.esta,blecer" el Ox Y"'i'I. iratarnie(1to: pla(1te~
d{¡cu Itad~espeda.te~ y merep¡n l\Qaconside,rqción ,~Spe,C!'JI.P§)!,

En sfntesi~ de'las.corhplicacio,n,?s p'orpa~q c;ard(aco'; 7W5:ier¡tes
fueron de sexo masculino y 1 del femenino. Las edades estuvieron
CQl'Tlpre"diqas e(1tre.los4y los i¡6 añps;, Los pxquirúrgicosfueron 6
~b,d.om(n~les, y, 2 ¡:ranea,l.es." 5 entrarqn por emergencia, ? por
oqservación q",.cirug(a, y ,) de. lacirugi¡¡. A, servicjo.hospital¡¡rio
in'terno, comp, i"diqu,é :ant'i'rior/)1ente prevaleció la pr,emedica¡;ión <;le
A T ROP I N.A., /y¡¡"que ,se, ¡¡dm in,is.tx.Ó, en" 5 ,cascos,
ATROPI,NA-DEMr¡:~qL 1caso,AJROPINA-FENERGAN 1 caso; y
[J,n paciente ~in premediqcióQ...¡::n cl!pntp al agente anestésico <;:1H6
02 Pentotal-Succinilcolina .Sonectina 3 casos;.)2 Thalamon¡¡I,lcaso;
Fl,uotane 1 caso; N:2 O ,0iPentotal-Succinilcolina. 2 casos; 02 un
caso.

COM~LlCA210NES: HEMPRRAG !A,HIPOVqLEMIA,
H IPOTENSION, SHOCK, PARO CAROIACO 5 casos; PARO
CAR[)IACO POR EXCITACION REFL,EJA 2 casos; PARO
CAROIACO POR ESTIMULACION MEOICAMENTOSA 1 caso,'

70

'-----

I
Enlo que se refiere al tratamiento:

1-
2-
3-
4-
5-
6-
7:
8-
9-

Masaje Card íaco externo 8 casos
Bicarbonato de Na 8 casos
Hartman 8 casos
Adrenal ina 3 casos
Akrinor 3 casos
Akrinor Ádrenalina 1 caso
Cedi!airid 1 caso'

,

0/100/02 casos
Tran~fusión sangre 5 casos.

RESULTADO: Oe los 8 pacientes que presentaron paro
cardíaco snlas diferentes fases de la anestesia 3 no respondieron al
tratamiento, que constitUyen el 37.50010 aunque las' estadísticas
indican que del 50 al 70010 fallecen dentro de las primeras 24 horas.
EHndiCe deparo cardíaco durante la anestesia según FRIEOBERG
es de 1:2000 en nuestro estudio es de 2.80:200.

o
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CONCLUSIONES

1) El índice de mortalidad en general es mayor que el de otros
centros de la capital que cubren el mismo tipo de servicios, con
un 5.80/0.

2) El 36.320/0 de los pacientes que consultaron al Hospital
General durante el año 1976 fue por causa quirúrgica, de éstos
el 59.50 fueron del sexo femenino, y el porcentaje más alto o
sea el 39.570/0 fueron de más de 35 años.

3)
" El total de egresas en el hospital General Sn. Juan de Dios

durante el año 1976 fue de 15701.

4) De los casos quirúrgicos el 54.390/0 recibió como
premedicación Atropina demerol.

5) Como agente de inducción fue utilizado el pentotal succinil
colina en un 26.540/0.

6) La Técnica anestésica más usada fue la de anestesia general en
un 62.400/0.

7) La frecuencia de complicaciones durante la anestesia es
relativamente baja comparada con las condiciones en que se
trabaja, 3.850/0.

8) De los 220 pacientes que presentaron complicación en las
diferentes fases de la ,anestesia el 88.180/0 fuá hipotensión.

9) El paro card íaco se presentó en el 3.630/0.

10) De los 8 pacientes que presentaron paro cardíaco 7 eran
masculinos.
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11) En nuestro estudio el índice de paro cardíaco es de 1:2000.

12) La muerte por paro cardíaco fue de 37.500/0.

13) No se maneja adecuadamente al paciente durante la fase
trans-anestésica.

14) No se llena adecuadamente la ficha de control de anestesia, y los
datos son incompletos.

15) Todos los factores que pudieran afectar positivamenee al
paciente como lo son equipo personal y medicamentos, es
insuficiente.

73



---- ------

RECOMENDACIONES

1. Programar cursillos de refrescamiento constante o periódico
para el personal médico y para médico.

2. Organizar Unidad de emergencia en sala de operaciones en lo
que respecta a equipo y medicamentos; para que puedan ser
utilizados de inmediato.

3. Clasificar a los pacientes de alto riesgo quirúrgico para prestarles
mejor atención, previendo las complicaciones, ya que se trata en
mejor forma si se prevé el resultado.

4. Orientar adecuadamente al personal médico y paramédico, para
la utilización adecuada de las fichas de control de anestesia, para
que se pueda tener en el futuro una mejor fuente de
información fidedigna.

5. Que se organice el archivo propio del departamento de
anestesiología, ya que en el departamento de estad ística los
datos que se pueden recabar están dispersos, se han
desaparecido o están incompletos.
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	Cóh-tinúaCuadro,No.7 
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	Al analizar' el presente cuadro, debemos hacer notar: 1) los datos sobre 
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	De 5',703 pacientes quirÚrg.icos, 220tuvieron..complicaciones, igual 3.85. 
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	El paro card íaco se presentó en el 3.630/0. 
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