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Aunque al enfrentar al paciente en paro cardiopulmonar iniciamos de una vez las maniobras, rápidamente se debe establecer por cuánto tiempo se continúan los esfuerzos.  Para esto hay que definir 2 conceptos:











I) Muerte por paro: Es la que se presenta en pacientes previamente sanos, o en quienes no se estaba esperando la muerte.  Ejemplos: Atleta que hace paro durante una maratón; niño que sufre ahogamiento en una piscina; adulto electrocutado; etc.  En este grupo los intentos de reanimación deben ser llevados hasta el agotamiento del socorrista.











2) Paro por muerte: Se refiere al evento que se presenta durante el proceso de una enfermedad o de una lesión irreversible.  Ejemplo: El paro cardíaco en un paciente con un neo con metástasis a múltiples órganos, en quien solo esperan, tanto el médico como la familia, el desenlace final con la muerte del individuo.  En este grupo no hacemos reanimaciones heroicas, pues se debe entender la muerte como un evento irremediable y el soporte cerebro cardiopulmonar solamente está modificando la hora de la muerte, no el pronóstico de la patología.








LA Reanimación C-C-P.  Busca restablecer el proceso de vida, no prolongar el proceso de la muerte.  Los pacientes con enfermedades terminales tienen derecho a una muerte digna, por eso la orden de 'NO REANIMAR" debe ser acatada siempre, ya que quien la imparte conoce al individuo y sabe de su enfermedad y pronóstico.


MUERTE CLINICA: Es la desaparición de la respiración y la circulación de un individuo, pero aún no hay lesiones en sus células. Si iniciamos maniobras de reanimación podemos sostener sus tejidos  vivos.


MUERTE BIOLOGICA: Ya los tejidos han comenzado a sufrir cambios por daño celular.


El tiempo que transcurre para pasar de muerte clínica a muerte biológica es de 4 a 6 minutos en individuos previamente sanos, de ahí la importancia de iniciar rápidamente las maniobras de reanimación cuando se atiende una víctima en paro.


En la literatura se describen reanimaciones exitosas de pacientes con diagnóstico de muerte cerebral debida a congelamiento (hipotermia severa) o intoxicaciones por depresores del S.N.C. (barbitúricos).  Deseo llamar la atención en el grupo de intoxicados, pues no es raro que por estar en paro cardio-respiratorio y midriasis, el personal de salud le niegue la opción de recuperación con el criterio de "irreversibles”. En nuestro hospital hemos tenido muchos casos de pacientes con tales hallazgos, en quienes los acompañantes son enfáticos en afirmar que unos pocos minutos antes presentaban respiración jadeante.  Si no han pasado más de cinco minutos de lo relatado, no debemos vacilar un instante en intentar la reanimación, pues puede lograrse la recuperación de algunos de ellos sin secuelas neurológicas.





La reanimación básica: Es la que se realiza "in situ', dando soporte respiratorio y cardíaco sin invadir al paciente con equipos, cuando más con una máscara facial y se limita a las ventilaciones y masaje cardíaco, debe ser conocida por todo el mundo, no solo por socorristas o personal de salud y se debe incluir en el curriculum de la educación media y universitaria, sin discriminación.


La reanimación avanzada: Ya implica el soporte de una vía aérea (tubo orotraqueal máscara laríngea o combitubo); drogas de reanimación, desfibrilación, U.C.I., además del soporte cardiopulmonar básico.











PROCEDIMIENTO:


I) Determinar tipo de paro:





Respiratorio.Cardiaco.Cardio -respiratorio


La cianosis indica que la saturación de oxígeno es menor del 75%. La midriasis puede presentarse en 45 a 60 segundos cuando el paro es cardíaco, ó en 60 a 90 segundos cuando es respiratorio.  Por lo anterior estos dos criterios no deben usarse para tomar la decisión de comienzo o no de una reanimación, pero si son gran ayuda para conocer la respuesta y eficacia de las medidas tomadas.











2)	Llame al paciente.


3)	Si esta boca abajo voltéelo hacia arriba sobre una superficie dura.


4)	Pida ayuda: Depende de las circunstancias.  Si usted está en un servicio hospitalario y


tiene posibilidades de que al perder unos segundos, llegue personal entrenado con equipos (desfibrilador), no lo dude.  Si usted tiene a la mano el desfibrilador y se trata de un paro cardíaco no traumático en adulto, se sabe que el 80% son por fibrilación ventricular y que la rapidez con que se haga la descarga mejora el pronóstico, en tales casos primero desfibrile; si se encuentra en un sitio donde usted no sabe si quienes acudan al llamado saben reanimación, es mejor no perder ese valioso tiempo y comenzar solo las maniobras. En niños menores de 8 años la causa de paro es en la mayoría de los casos un problema de ventilación o un problema de permeabilidad de la vía aérea, por ésto se recomienda en ellos mínimo un minuto de soporte ventilatorio antes de llamar solicitando ayuda.


S)  Detecte y maneje lesiones inaplazables: Compresión sobre herida vascular por la cual se pierde la volemia de la víctima.


6]   Permeabilizar la vía aérea: maniobra frente-mentón:


a) Mano en  frente: apoyar fuertemente la palma en la frente


b) Mano en  mentón: Sobre el maxilar inferior, no presionar los tejidos blandos ni usar solo el pulgar


C) Extensión de cuello para permeabilizar la vía aérea.


Hay otras maneras de permeabilízar la vía aérea; en cada caso usted elija la que mejor conoce o la más adecuada de acuerdo las circunstancias. La triple maniobra se considera  de elección cuando hay trauma de cuello, pero es agotadora y requiere estar en posición cómoda para realizarla (Detrás de la cabeza del paciente)


7)	Revise boca, retire cuerpos extraños.


8)	Ubicación para ventilación: desplace la mano de la frente hacia la nariz y coloque


índice y pulgar listos para ocluir fosas nasales.


9)	Tome aire en mayor volumen que lo habitual Para hacer la insuflación: 


-	Ocluir fosas nasales.


-	Insuflar 2 veces, más o menos 800 mls. cada vez, en 2 segundos; con intervalo de


4 segundos entre la 1" y la 2' ventilación.


Al insuflar vea que el tórax de la víctima se expanda!!,  si  ésto no ocurre, revise nuevamente La posición: falta extensión del cuello, o revise la cavidad oral: Hay cuerpo extraño que impide el paso del aire.


Palpe pulso carotídeo del mismo lado en que usted se encuentra, durante 5 segundos.  Si no hay Pulso inicie búsqueda de sitio para masaje; si se encuentra pulso continúe ventilando más o menos 12 a 15 veces por minuto. 


Ubicación del sitio de masaje: 2, 3 dedos arriba (no encima)del apéndice xifoides. 


Coloque el talón de la mano en el esternón, en sitio descrito y comience masajes 80 a 90 veces por minuto.  El masaje debe hacerse vertical sobre el esternón; la lateralización produce fracturas y masaje insuficiente.


No doblar los codos.  El miembro superior actúa como una sola pieza y las depresiones del tórax se hacen con ayuda del tronco que se deja caer con los miembros superiores en extensión.  No apoye los dedos en la pared torácica,





Para que el masaje sea vertical usted puede necesitar una silla para pararse en ella o si está en el piso, permanecer de rodillas en un ángulo de 90 grados muslo-pierna.


No doble las rodillas durante el masaje!!!





El tórax se debe deprimir 3 a 5 cmts en adultos con cada masaje y debe generar onda de pulso.  La relación compresión-liberación debe ser más o menos 1 a 1 durante el masaje. 





13) Alterne ventilación- masaje: Si se trata de uno o dos reanimadores la secuencia para hacer alternancia de la ventilación y el masaje es de dos ventilaciones por quince masajes.


La alternancia se usa en la R.C.C.P. básica; en la R.C.C.P. avanzada se hace manejo de respiración - circulación simultáneamente pues ya el paciente tiene un dispositivo en la vía aérea.





El gasto cardiaco, con ventilación- masaje adecuados no supera el 20 a 25 %, por ello no se recomiendan los esquemas con pausas como " y uno..." o 'mil uno.." Pues la frecuencia posible no alcanzaría 8O- 90 veces por minuto!!!





14)Cuando hay dos reanimadores quien da el masaje lo hace contando en voz alta y quien da ventilación monitoriza el pulso para informar al del masaje si se recuperó la actividad cardiaca, en cuyo caso no se debe continuar dando masaje, o si es inadecuado por no producir onda de pulso.





Para hacer cambio de funciones quien da masaje dirige el movimiento avisando “preparar cambio” y pasa a dar ventilación mientras el otro se desplaza ubicando sitio de masaje.  Ojo! quien ordena “ cambio” da 15 masajes y termina dando 2 ventilaciones.


En caso de interrupciones necesarias, por ejemplo subirlo a una ambulancia o a un ascensor, estas no deben ser de mas de 20 a 30 segundos y deben ser seguidas mínimo de un minuto de reanimación.





MODIFICACIONES:





En niños: la respiración en neonatos se da boca - nariz - boca y el pulso que se palpa no es carotídeo sino humeral (borde interno del brazo), la frecuencia de masajes en neonatos  es de  120  veces por minuto y solo se da con 1 ó 2 dedos, sobre esternón, en el punto medio entre el xifoides y la línea intermamilar.


En niños mayores se da masaje con una sola mano (talón) y la frecuencia es de 100 masajes por minuto.





Pacientes ahogados: No perder tiempo intentando sacarles agua, iniciar maniobras de reanimación C-C-P.





IMPORTANTE: Se debe siempre recordar, que la vía traqueal  no es mejor que la vía venosa; cuando se dispone de una vía venosa permeable el manejo farmacológico debe hacerse a través de la vena y no del tubo orotraqueal, pues para instilar medicamentos por el tubo se debe suspender momentáneamente la ventilación.
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