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Puede definirse el paro cardio-respiratorio como la cesac!6n brusca y 
usualmente inesperada de los latidos cardiacos efectivos, y por consl­
guiente anoxia t isular, ausencia de signos vitales, perdida del conoci­
miento, dilataci6n de las pupilas y muerte, a menos que se instauren 
rapidamente las medidas terapeuticas necesarias <'>. Estas incluyen un 
equipo medico debidamente entrenado y aparatos especiales, que deben 
ponerse en funcionamiento en los casos en que sean requer!dos. 

En nuestro hospital surgi6 la inquietud de! tratamiento de! paro car­
dio-respiratorio debido a que en la actualidad no disponemos aun de un 
servlclo de terapia intensiva. 

La finalidad de! presente trabajo es la de revisar algunos puntos de 
interes en el tratamiento del paro cardio-respiratorio, y la presentaci6n 
del carro de emergencia que funciona actualmente en nuestro hospital, 
dotado con todo el equipo y material necesario para el tratamiento del 
paro cardio-resplratorio. 

Deben diferenciarse dos grupos de pacientes en el tratamiento del 
paro cardio-respiratorio, cosa que debe tenerse en cuenta antes de 

'' Jefe de Medicos Residentes 
Hospital Privado Centro Medico de Caracas. 

• • Jefe del Servicio de Anestesiologia 
Hospital Privado Centro Medico de Caracas. 

VOL. IX No . 3 7 - SEPTIEMBRE 1970 111 



ccmenzar las labores de resucitaci6n. El grupo de los pacientes "salvables" 
que engloban Ios casos con infarto del miocardio, arritmias (secundarias 
a alteraciones electrolitlcas o a lntoxicaci6n digitalica), embolla pulmonar 
etc. y el de los "insalvables" que son los pacientes con enfermedades de 
base grave y usualmente terminales como shock septico Irreversible, 
uremia terminal, coma cerebral por accidente cerebro-vascular, lnsufi­
ciencia cardiaca irreversible, tumores malignos con metastasis disemi­
nadas y bronconeumonia terminal. Los pacientes de este grupo son de 
ma! pron6stico y tienen pocas probabilidades de ser salvados, sin embargo 
esta consideraci6n no !nvalida el que se pueda !ntentar la resucitaci6n 
en este segundo grupo de pacientes. El 1<:> grupo, en cambio, esta formado 
por pacientes a los cuales se les debe brindar todo lo necesario para su 
debida recuperaci6n, pues se ha observado que un numero significativo 
de ellos pueden abandonar el hospital totalmente restablecidos. 

El tiempo que transcurre desde el momento que ocurre el accidente 
hasta que comienza el tratamiento, esta en relaci6n inversa con el pro­
n6stico, esto es, a mayor tiemp:> peor pron6stico y este lapso nunca debe 
ser mayor de 3-4 minutos <2-·> pues de lo contrario se corre el riesgo de 
resucitar a un paciente con dafio cerebral irreversible. 

La locallzaci6n del paciente en el momento de! paro cardio-respira­
torio es tambien importante. En areas quirurgicas y en unldades de 
cuidados intensivos, ex!sten mayores probabilidades de exito (83 % ) , que 
en areas de hospitalizaci6n (8-17%) <'l. 

Los dos puntos ba.sicos, que deben tenerse presente en el tratamiento 
de! paro cardio-respiratorio son: 

a.- Diagn6stlco inmed!ato 

b.- Circulaci6n adecuada 

c.- Ventllac16n eflcaz 

d.- Tratamiento especifico 

a) El diagn6stico de un paciente con paro cardio-respiratorio es evi­
dente y no necesita de comentarios especiales: ausencia de pulsos perife­
ricos (deben buscarse carotideos y femorales) apnea, inconsclencia, cianos!s. 
Esta asociac16n de signos se presenta bruscamente. 

b) Circulaci6n adecuada. 

oesde Ia introduccion de! masaje cardiaco externo, se ha venido 
utilizando este metodo en un mimero cada vez mayor de casos. En nuestro 
hospital, utilizando la prensa de masaje cardiaco externo hem::>s obtenido 
cifras de tension arterial cercana a los niveles normales (70 - 80 mm Hg). 
Las complicaciones del masaje cardiaco externo (fractura de costillas, 
fractura de esternon, neumot::>rax, hemo-pericardio, lesiones hepaticas y 
esplenicas), son raras y relativamente tenignas si las comparamos con 
las de! masaje cardiaco a torax atierto (ruptura miocardica, desgarro 
de grandes vasos, equimosis severa y contusion de! musculo cardiaco 
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''·'>. Mas aim debe tenerse en cuenta que la integridad de la caja toraxlca 
permite un mejor llenado diast61ico (debido a la presl6n negativa intra­
toraxica) y por tanto un gasto cardiaco mayor. El masaje cardiaco a torax 
abierto debe reservarse para circunstancias especiales, en paclentes con 
neumotorax a tension, taponamiento pericardiaco, heridas de coraz6n, 
y en aquellos casos en que el masaje cardiac□ externo sea inefectivo 
transcurridos 5 minutos c•>. 

c) En relaci6n con la ventilaci6n, debe tenerse en cuenta que, para 
que el tratamiento de estos pacientes sea efectivo, es necesario que el 
musculo cardiaco este bien oxigenado, pues de lo contrario todas las 
medidas que puedan tomarse para intentar Ia resucitacl6n seran total­
mente inefectivas. La clrculaci6n de sangre no oxigenada produce Iesio­
nes cerebrales irreversibles en pocos minutos, por tanto es condici6n indis­
pensable la circulaci6n de sangre oxigenada en el paciente que se intenta 
resucitar. 

La ventilaci6n puede comenzarse con respirac10n boca a boca o, pre­
ferentemente un respirador manual de tipo AMBU o similar el cual puede 
o no conectarse a una fuente de oxigeno. Una vez oxigenado el paciente 
con el respirador manual puede procederse a Ia lntubacl6n endo-traqueal, 
la cual permite una entrada de alre mas directa hacia la traquea y 
ademas la aspiraci6n de gleras. 

d) El tratamiento especifico de esta situaci6n incluye un equipo com­
puesto por medicos y enfermeras debidamente entrenadas, aparatos espe­
ciales y drogas adecuadas. Los primeros deben tomar consciencia del 
problema y organizar cursos y simulacros con el fin de entrenar el perso­
nal tanto medico como para-medico del hospital. La enfermera juega 
un papel muy importante, pues ella es quien se percata de la situaci6n 
y del::e comenzar las labores de resucitaci6n inmediatamente, ganandose 
asi valiosos minutos que pueden representar la vlda del paciente. 

Los equipos especiales y las drogas, deben reunirse en un carro de 
emergencia con el fin de que puedan ser trasladados rap!damente al lugar 
donde se encuentra el paciente con paro cardio-respiratorio. 

Es importante disponer de un sistema de localizaci6n de emergencia, 
para que el personal se pueda dirigir rapidamente al sitio requerido. Por 
tal motivo creemos que es indispensable Ia instalaci6n de un sistema 
de altcparlantes dispuestos en sitios estrategicos, como puestos de enfer­
meras, pasillos, quir6fanos, sala de estar, residencia med!ca, etc. 

Descr:pcion del carro de emergencia, normas de procedimiento en caso 
de una situacion de paro cardio-respiratorio en nuestro hospital: 

El carro de emergencia que actualmente ftinciona en nuestro hospital, 
fue disefiado por el Dr. Roberto J. Lucca y el Dr. Victor J. Baquero A. 
en co!aborac!6n con cardi6Iogos y Medicos Residentes del hospital. Fue 
fabricado en Venezuela y puede ser trasladado facilmente por dos perso­
nas. Consta de todo el equipo y material necesario para el tratamiento 
de! paro cardio-respiratorio {Fotos 1 y 2). 
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Las normas de procedimiento que deben tenerse en cuenta para el 
uso del carro de emergencia son las siguientes: 

1.- El carro de emergencia podra ser utilizado unicamente en casos 
de estrlcta emergencia. 

2.- El carro de emergencia debera mantenerse en el local que ocupa 
la Madre Superiora. 

3.- Una vez que se establezca un sistema de llamadas de emergencia, 
este debera utilizarse; la enfermera o medico que esten mas cerca 
del sitio donde se encuentra la unidad, debera encargarse de 
trasladar el carro de emergencia al lugar donde sea solicitado. 

4.- Una vez utilizado el carro de emergencia, debera trasladarse de 
nuevo al local de la Madre Superiora. 

5.- La Madre Superiora debera entonces encargarse de reponer las 
medicinas utilizadas durante el procedimiento. 

6.- El Jefe de Residentes debera hacer revisiones mensuales, con el 
fin de comprobar el buen funcionamiento de! equlpo y que la 
dotaci6n del material este completo. 

7.- Una vez que sea utilizado el sistema de llamadas, deberan acudir 
simultaneamente: 

Residentes de guardia 
2 enfermeras con el carro de emergencia 
Anestesi6logo de guardia de Maternidad. 
Medicos tratantes que se encuentren cerca de! sitio y quienes 
prestaran su colaboraci6n al respecto. 
El equipo y la dotaci6n del carro de emergencia se enumeran a 
continuaci6n: 

B.-EQUIPO 
1.- Desfibrilador y Osciloscopio 
2'.- Electrocardi6grafo 
3.- Aspiradcr de gleras 
4.- Prensa de masaje cardiaco externo 
5.- Bombonas de oxigeno (2) con man6metro y medidor de flujo 

GAVETA SUPERIOR: 
A.-DROGAS 
1.-Adrenalina 
2.- Cedilanid Crl 
3.- Isuprel Cr> 
4.- Levofed <rl 
5.-KCL Crl 

6.- Solucortef de 100 mg. <r> 
7.- Wyamine Crl 
8.- Aramine ( r) 

9.- Xilccaine al 2% <r> 

VOL. IX No. 37 - SEPTIEMBRE 1970 115 



10.- Prostigmine 
11.- Atropina 
12.- Valium <r> 
13.- Natriun <r> 
14.-Oubaina 
15.- Gluconato de Calcio 
16.- Pronestyl <r> 

B.-MATERIAL: 

1.- Inyectadora de pico de vidrio de 50 cc. 
2.- Inyectadoras descartables 
3.-Agujas para inyecci6n intra-cardiaca 
4.- Intracath 14 <r> 
5.-Agujas 21 de metal 
6.- Papel dectrocardi6grafo 
7.- Un frasco de merthiolate <r> 
8.- Un tubo de lubricante 
9.- Un tubo de jalea para electrocardi6grafo 

Compartimiento al lado del desfibrilador 

a.- Equipo de Cirugia Menor para flebotomia 
b.-Guantes 7½ 
c.- Equipo de intubaci6n endotraqueal 

GAVETA INFERIOR IZQUIERDA 

a.- Respirador manual tipo AMBU 
b.- Equipo de presi6n venosa central 

GAVETA INFERIOR DERECHA 

a .-Cables de monitor 
b.-Electrodos externos 
c.- Linterna grande 
d.- Cable de extension 

BIBLIOGRAFIA 

1.-SAPHIR R, External cardiac massage. Medicine 47 :73, 1968. 

2.-KAPLAN B M, KNOTT A P, Closet chest cardiac massage for circulatory arrest. 
Effectiveness in 100 consecutive cases. Arch Intern M ed . 114: 5, 1964. 

3.-KNUTSEN B ERSLAND A, Akutt h jertestans, gjenopplivnings t orsk I en indrem~ndisink 
audeling, T. Norsh e Laegeforen 85 : 1936, 1965. 

4.-JUDE J R, KOUWENHOVEN W B, KNICKERBOCKER G G Cardiac Arrest. JAMA 
178: 85, 1961. 

5.-Editorial. The closed-chest method of cardiopulmonary resucitation. Revised s tatement. 
Circulation 31: 641, 1965. 

116 CENTRO MEDICO 


