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Reanimación Cerebro-Cardio-Respiratoria (R.C.C.R) 

ALONSO MERCHAN VILLAMIZAR, MD. 

Bogotá, D.E. Colombia 

El paro cardíaco por enfermedad coronaria es la causa 
más frecuente de muerte súbita. Aquí la única oportuni­
dad de supervivencia la ofrece la Reanimación Cerebro­
Cardio-Respiratoria (R.C.C.R.), término más adecuado 
que se utiliza para destacar la importancia del cerebro 
en la práctica de dicha reanimación. 

Para una mejor coordinación en las maniobras a rea­
lizar se acepta en forma general la división en reanima­
ción básica, avanzada y post-reanimación. 

Introducción 
El término Reanimación Cerebro-Cardio-Respiratoria 
(R.C.C.R) es el más adecuado para destacar la impor­
tancia del cerebro en la práctica de dicha reanimación. 
La técnica actual fue establecida en 1966 por la Asocia­
ción Americana del Corazón (A.R.A), según técnicas des­
cubiertas años atrás, las cuales han sido modificadas e 
integradas a nuevos sistemas, pero por estar sometidas 
a una rápida evolución se prestan a desacuerdo. 

Se calcula que el 60070 de las muertes súbitas secunda­
rias a isquemia miocárdica suceden en las primeras dos 
horas de haber aparecido los síntomas, generalmente son 
extrahospitalarias y desencadenadas por fibrilación ven­
tricular en la mayoría de las víctimas, encontrándose en 
un 75% de los casos una enfermedad severa en las arte­
rias coronarias, sin evidencia de infarto agudo como fac­
tor desencadenante hasta en un 50CIJo de estos pacientes. 

Se desprende de estos hallazgos que: 1) La muerte sú­
bita a causa de isquemia miocárdica es hoy en día la ur­
gencia médica más importante. 2) Existe necesidad de 
atención médica rápida ante los primeros síntomas por 
isquemia miocárdica. 3)La única oportunidad de super­
vivencia de un número considerable de pacientes que pre-
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La técnica de R.C.C.R. está sometida a una rápida 
evolución, prestándose a discrepancia en las recomenda­
ciones emanadas de los diferentes grupos. 

Las recomendaciones de esta revisión se basan en cri­
terios actualizados, dirigidos a su aplicación intrahospi­
talaria, y lógicamente se prestan a discusión. 

sentan P .C.R. la ofrece la R.C.C.R eficaz. 4)Es esencial 
identificar casos con riesgo de muerte súbita. 5) Debe en­
trenarse a la comunidad en técnicas básicas de reani­
mación. 

Esta revisión tiene un enfoque actualizado y sus reco­
mendaciones están dirigidas a su aplicación intra­
hospitalaria. 

Definiciones 

Paro Cardíaco y Respiratorio (P.C., P.R., Y P .C.R.): 
El P. C. se presenta cuando el corazón es incapaz de man­
tener un gasto cardíaco mínimo, necesario para la super­
vivencia de órganos vitales, principalmente el cerebro. 
Uno a tres minutos después de iniciado el P.C. empeza­
rá el cese de la función respiratoria, debido a isquemia 
del centro respiratorio, resultando ahora un P.C.R., con 
menos posibilidades de éxito en la reanimación ya que 
habrá que suministrar además del soporte circulatorio el 
ventilatorio. Puede suceder que se presente inicialmente 
el P.R. que lleve al P.C., con consecuencias iguales a las 
ya mencionadas. 

El P.C. puede ser consecuencia de las siguientes alte­
raciones del ritmo: FIBRILACION VENTRICULAR, 
ASISTOLIA, TAQUICARDIA VENTRICULAR MUY 
RAPIDA Y BLOQUEO A-V MUY A V ANZADO (RIT­
Mo IDIOVENTRICULAR). 

En la fibrilación y la asistolia el gasto cardíaco es de 
cero; en la taquicardia ventricular rápida y bloqueo A-V 
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muy avanzado existe cierto gasto pero es insuficiente pa­
ra preservar las funciones cerebrales, comportándose co­
mo un P.C. 

Reanimación Cerebro-Cardio-Respiratoria: Conjun­
to de maniobras y procedimientos encaminados a reins­
taurar la circulación espontánea y a normalizar en lo po­
sible el transporte de O2, en pacientes en P . C. R. Estas 
medidas deben estar dirigidas a favorecer el cerebro; real­
mente el éxito de una R.C.C.R. se mide por el compro­
miso cerebral resultante. 

Con el fin de coordinar en forma escalonada la aten­
ción al paciente en P.C.R., la R.C.C.R. se ha dividido 
en: 1) REANIMACION BASICA; 2)REANIMACION 
AVANZADA; 3) POST-REANIMACION. 

Fisiopatología del P .C.R. 
Durante el P.C.R. la energía para el funcionamiento ce­
lular se obti.ene del metabolismo anaeróbico; de esta for­
ma se mantiene viable a la célula por un corto período, 
pero a cambio de acidemia metabólica y respiratoria que 
a su vez tiene efecto deletéreo sobre el corazón y cerebro. 
Normalmente el cerebro recibe un 15070 del gasto cardía­
co y consume cerca del 20% del aporte global de O2, de­
pendiendo su normal función de la suficiente disponibi­
lidad de O2 y glucosa. La actividad cerebral se empieza 
a deprimir cuando el flujo cerebral es menor del 40% 
del normal y puede subsistir sin daño permanente pero 
con intensa depresión de sus funciones cuando disminu­
ye a un 15070. El masaje cardíaco externo aporta un flu­
jo cerebral aproximadamente de 30% del normal. 

Reanimación Básica 
En esta fase se diagnostica el P.C.R. y se inician las ma­
niobras para facilitar la oxigenación y restablecer la cir­
culación espontánea, sin la ayuda de equipos. Es el pilar 
del éxito en la reanimación y generalmente la inicia la per­
sona que diagnostica 'el paro. Comprende: 

1.- Evitar el P.C.R.: 

En pacientes propensos a presentarlo, es fundamental evi­
tarlo mediante la intervención médica temprana. 

2.- Diagnóstico: 

A) Inconsciencia. Rara vez hay convulsiones. B) Ausen­
cia de pulsos: se deben buscar en las carótidas y femora­
les. Se recomiendan las carótidas, por ser centrales, per­
sistiendo sus pulsos cuando otras más periféricas ya no 
son palpables y por estar el área del cuello accesible in­
mediatamente, sin necesidad de despojar a la víctima de 
prendas de vestir. C) Apnea: Ausencia de movimientos 
del tórax y abdomen superior. D) Aspecto: Cianótico, 
pálido, cadavérico. E) Pupilas: El diámetro pupilar es de 
valor limitado para el diagnóstico del P.C.R., sirviendo 
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a veces como guía pronóstica. Las pupilas pueden estar 
dilatadas en ausencia de paro, como se observa en la hi­
poxia severa, pobre gasto cardíaco, anestesia y con el uso 
de medicamentos, o pueden estar mióticas en presencia 
de paro, como se ve en pacientes seniles o por el uso de 
opiáceos. 

Tener en cuenta que los principales determinantes en 
el diagnóstico del P.C.R. son la ausencia de pulso y la 
pérdida de conciencia; ante la duda es preferible iniciar 
la reanimación y no perder tiempo tomando tensión, aus­
cultando, tomando electro o pidiendo ayuda, ¡HAY QUE 
ACTUAR INMEDIATAMENTE! 

3.- Clave Azul: 

Se recomienda algún tipo de aviso para solicitar ayuda 
por medio del conmutador, ante un paro en pisos. Aloir 
esta clave solo acuden al lugar determinadas personas y 
es el médico de mayor jerarquía quien coordina y dirige. 

4.- Posición Adecuada: 

En decúbito supino, horizontal y sin almohada; así se es· 
timula el retorno venoso hacia el cerebro, que puede me­
jorar aún más si se elevan los miembros inferiores du­
rante la compresión torácica externa. 

5.- Control de la Vía Aérea: 

A) Triple maniobra. Debido a la obstrucción de la hipo­
faringe por la lengua se recomienda esta maniobra, que 
consiste en la inclinación de la cabeza hacia atrás con des­
plazamiento del maxilar inferior hacia adelante y aper­
tura de la boca. Para lograrlo el reanimador se sitúa de­
trás de la cabeza del paciente: 1) coloca una mano deba­
jo del cuello, elevándolo, y con la otra mano en la frente 
inclina la cabeza hacia atrás en forma suave; 2) retira lue­
go ambas manos y con los dedos índices detrás de los án­
gulos mandibulares protruye en sentido anterior, de mo­
do que los dientes inferiores queden colocados delante 
de los superiores; 3) con las manos colocadas en la for­
ma anterior, abre la boca, llevando hacia atrás el labio 
inferior con sus pulgares mientras se protruye simultá­
neamente el maxilar hacia adelante. El solo desplaza­
miento del maxilar sin hiper extender el cuello puede ser 
suficiente para abrir la vía aérea, recomendándose así en 
caso de sospecha de trauma cervical. 

B) Limpieza manual de la vía aérea. Si se sospechan cuer­
pos extraños en la vía aérea superior, debe forzarse la 
apertura de la boca mediante la maniobra de los "de­
dos cruzados"; en ésta se utiliza el pulpejo del dedo ín­
dice que presiona los dientes superiores y con el pulgar 
de la misma mano se presionan los dientes inferiores, cru­
zando sobre el índice. Otra maniobra, útil en pacientes 
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relajados, se realiza colocando el pulgar dentro de la bo­
ca; los otros dedos agarran el maxilar a la altura de la 
barbilla, traccionándolo hacia adelante. De esta forma 
podemos limpiar la boca y faringe con los dedos o utili­
zando un succionador. 

C) Respiración boca a boca o boca-nariz: En un medio 
hospitalario se dispone rápidamente de equipos adecua­
dos. En su efecto utilizar la cánula en S. 

6.- Apoyo Circulatorio Básico: 

A) Masaje Cardiaco Externo (Compresión Torácica Ex­
terna).Mediante esta maniobra se mantiene el flujo san­
guíneo cerebral en límites para preservar su función. Se 
aceptan dos teorías para su acción: Por aumento genera­
lizado de la presión intratorácica, que es la más acepta­
da, y por compresión del corazón entre el esternón y la 
columna vertebral. La primera teoría se resume así: Al 
ejercer presión sobre el esternón se eleva la presión in­
tratorácica la cual actúa sobre las diferentes estructuras 
dentro del tórax con mínima modificación en las dimen­
siones ventriculares. El flujo sanguíneo se dirigirá del le­
cho vascular pulmonar y de los vasos pulmonares disten­
sibles al ventrículo izquierdo y a la aorta; se observa en 
este momento la apertura simultánea de la válvula mi­
tral y aórtica, comportándose el ventrículo como un con­
ducto pasivo con válvulas. Al suprimir la compresión el 
tórax se expande debido a la retracción elástica; el flujo 
se dirigirá ahora desde la circulación venosa periférica 
hacia el ventrículo derecho, arteria pulmonar y pulmo­
nes, comportándose nuevamente el ventrículo como un 
conducto pasivo con válvulas. Este mismo mecanismo ex­
plica el mantenimiento de la consciencia, hasta por 92 
segundos, en pacientes con fibrilación ventricular o asis­
tolia a quienes se les pide inmediatamente que entran en 
la arritmia, que tosan repetidamente. Estos hallazgos han 
originado diversos métodos para aumentar aún más el 
flujo, ejemplos: Compresión abdominal y compresión­
ventilación simultáneas, compresión torácica prolonga­
da, etc. Sin embargo, no se ha visto que mejoren el índi­
ce cardíaco, el flujo cerebral ni la supervivencia en for­
ma satisfactoria. Mientras se conocen otras experiencias 
sobre estas investigaciones, se recomienda la compresión 
torácica externa simultánea con la ventilación con el pa­
ciente intubado. 

Técnica para la Compresión Torácica Externa: 1) Usar 
tabla de paro si la cama es blanda; 2) colocarse lateral­
mente respecto al paciente, generalmente es necesario usar 
escalerilla; 3) localizar la depresión esternal en el centro 
de la parte inferior del esternón, es en esta depresión y 
por arriba de la unión xifoesternal (3 cms por encima de 
la punta del xifoides) donde se hará la presión, si esta 
se realiza sobre el xifoides puede causar regurgitación o 
rotura hepática, si se hace arriba de la depresión produ­
ce fractura esternal, en ambos casos la compresión es ine-
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fectiva; 4) poner la base de una mano sobre el eje longi­
tudinal del esternón y la base de la otra sobre la primera, 
entrecruzando los dedos que estarán extendidos; 5) co­
locar los brazos en posición recta, con los codos fijos y con 
los hombros sobre el eje longitudinal del esternón, de mo­
do que la presión ejercida se aplique directamente hacia 
la columna vertebral, aprovechando el peso del reanima­
dor, la fuerza debe ser suficiente para deprimir el ester­
nón 4 a 5 centímetros y durar aproximadamente medio 
segundo, se suspende la presión por otro medio segundo 
sin retirar las manos del tórax; 6) el ritmo recomendado 
es de 60 compresiones por minuto, en forma regular, sua­
ve, ininterrumpida, evitando la brusquedad; 7) cada 5 
compresiones se practicará una insuflación, en el momen­
to que sube el tórax (5:1), si hay retención de C02 1a re­
lación variará a 4: 1 o 3: 1. 

Evaluación de la Compresión Torácica Externa: Du­
rante la reanimación periódicamente se evalúan los pul­
sos, para conocer la efectividad de la compresión exter­
na; cuando no se detectan, se buscan las causas posibles, 
que pueden ser: 1) detección imprecisa de los pulsos, co­
mo se observa en la incorrecta colocación de los dedos 
o por enfermedad arterial periférica; 2) técnica inadecua­
da en la compresión torácica, sea por mala posición de 
las manos en el esternón, compresión insuficiente, ritmo 
o inadecuada relación compresión-relajación; 3) patolo­
gía concomitante, que asemeja disociación electromecá­
nica, como en la hipovolemia, neumotórax, tórax ines­
table, taponamiento cardíaco, embolia pulmonar masi­
va, rotura miocárdica o valvular. 

B)Golpe Esternal o Torácico. Se ejerce fuerte desde 
unos 30 centímetros, sobre la porción media del ester­
nón, produciendo una descarga equivalente a 15-25 ju­
lios, no suficiente en la mayoría de los casos para termi­
nar la fibrilación ventricular y por el contrario puede in­
troducirla en pacientes con taquicardia ventricular. Solo 
se recomienda en las siguientes situaciones: 1) con el pa­
ciente monitorizado, para ver la respuesta de la fibrila­
ción o taquicardia ventricular, en ambos casos puede en­
trar a ritmo sinusal, no responder, o la taquicardia pasar 
a fibrilación; 2) puede ser efectivo si se inicia antes de 
acidosis o hipoxemia severas; 3) en caso de asistolia o bra­
dicardia extrema, los golpes dados cíclicamente pueden 
producir complejos QRS y simultáneamente pulso, co­
mo medida transitoria al uso de fármacos o implanta­
ción de marcapaso. De igual efectividad es el masaje 
externo. 

Reanimación Avanzada 
Son maniobras y procedimientos utilizando equipo auxi­
liar y técnicas especiales para restablecer y mantener la 
circulación y ventilación efectivas, ya iniciadas con la rea­
nimación básica. Comprende: 
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1.- Apoyo Circulatorio: 

A) Masaje Cardíaco Interno (Compresión Interna). 
Produce 2 a 3 veces más flujo que la externa, con mayor 
aporte miocárdico y cerebral pero con una alta morbili­
dad por ser un método invasivo y con cuyo uso se puede 
introducir un riesgo innecesario. El mayor problema ra­
dica en el dilema para decidir cuándo y a qué pacientes 
se les practica toracotomía, pues no existen criterios pa­
ra esta definición; si se practica tarde en el curso de la 
reanimación, el pronóstico es pobre. Si no hay respuesta 
al masaje externo y se intenta el interno, sobrevivirá el 
44Ufo si la decisión se hace dentro de los 15 minutos del 
paro; solo sobrevivirá el 5Ufo si se decide entre los 15 a 
30 minutos y ninguno lo hará después de 30 minutos. Se 
deben esperar más investigaciones para conocer el ver­
dadero beneficio de esta práctica que estaría indicada en 
el P.C.R. asociado a tórax inestable o hemorragia intra­
torácica o intra-abdominal no controlables; sería críti­
ca la decisión en la fibrilación ventricular o asistolia de 
difícil manejo. 

B) Compresores torácicos mecánicos. Son equipos que 
producen compresión torácica en forma constante en 
tiempo y profundidad, los últimos modelos realizan ven­
tilación pulmonar simultánea. No se han encontrado di­
ferencias significativas en los resultados entre el uso de 
estos compresores y la técnica manual; deben tenerse en 
cuenta el costo, peso y tamaño. 

2. Apoyo Respiratorio: 

A) Cánulas orofaríngeas. Contrarrestan la obstruccion 
de la hipo faringe por la lengua y permiten administrar 
fácilmente oxígeno al separar los labios y los dientes; 
igualmente facilitan la aspiración. Sustituyen en la triple 
maniobra la apertura de la boca y el desplazamiento del 
maxilar hacia adelante. Existen dos tipos básicos, enfor­
ma de S, usadas para respiración boca a boca, y el tipo 
Guede/, de uso generalizado; pueden producir espasmo 
laríngeo o vómito si se introducen en pacientes con re­
flejos intactos en la vía superior. 

B) Dispositivo bolsa autoinflable - válvula -mascarilla. 
Conocidos como "AMBU", por ser esta marca de las 
primeras que se introdujeron. El sistema debe estar equi­
pado con un reservorio, de tal forma que cuando se ad­
ministre oxígeno a 10 litros por minuto se consigan con­
centraciones cercanas all00Ufo, ideal durante la reanima­
ción. Algunos de estos dispositivos permiten dar PEEP. 
Para su correcto uso se recomienda: pararse detrás de la 
cabeza del paciente, colocando su cabeza en hiperexten­
sión y usando cánula de Guedel, moldear la mascarilla 
sobre boca y nariz, presionando el pulgar contra la por­
ción nasal de la mascarilla y con el índice sobre la parte 
mentoniana; los dedos anular, medio y meñique de la mis­
ma mano empujan la barbilla hacia arriba y hacia atrás; 

RCC Vol. 2 No. 1 
Mayo 1986 

con la otra mano se comprime el balón hasta que se ele­
ve el tórax, soltando luego para permitir la espiración. 
Cuando hay dificultad para mantener hermética la mas­
carilla se pueden usar ambas manos para hacer presión, 
mientras otro ayudante oprime el balón. El uso de estos 
dispositivos es ideal en pacientes intubados. 

C) Cánula esofágica con obturador. Es un tubo lar­
go, del diámetro de uno endotraqueal para adulto, mon­
tado sobre una mascarilla, cerrado en su extremo distal 
donde un balón puede ser inflado a nivel esofágico; en 
su extremo superior, correspondiente a la hipofaringe, 
tiene múltiples aberturas por las cuales entra el O2, su­
ministrado desde la mascarilla. Se considera una alter­
nativa al sistema "AMBU" pero no un sustituto de la 
intubación endotraqueal, más confiable en el aporte de 
oxígeno y de manejo sencillo que evita la distensión gás­
trica y regurgitación. Las complicaciones de su uso por 
personas entrenadas no son frecuentes, las más comunes 
son la intubación endotraqueal, ruptura esofágica, vó­
mito y laringoespasmo. 

D) Intubación Endotraqueal. Se recomienda la oro­
traqueal. No es la �p�r�i�m�e�r�a�~�n�t�e�r�v�e�n�c�i�ó�n� que se debe rea­
lizar ante un paro presenciado, pues se puede tratar la 
causa del paro cardíaco sin necesidad de intubar si se ac­
túa rápidamente. En el paro que compromete el centro 
respiratorio solo se intubará después de una satisfacto­
ria organización del equipo humano y técnico y de ad­
ministrar las medidas básicas. Es la forma más adecua­
da para suministrar O2, permitiendo la compresión to­
rácica simultánea con la ventilación. Las hojas curvas del 
laringoscopio son las adecuadas pues permiten mejor vi­
sualización, evitanellaringoespasmo al no tocar directa­
mente la epiglotis y producen menos trauma que la hoja 
recta. 

E) Succionadores. Utilizar aquellos que aspiren cuer­
pos extraños semisólidos. Los catéteres deben tener un 
diámetro tal que no se colapsen ni doblen. 

F) Intubación Gástrica. Realizarla solo después de in­
tubar. Controla la regurgitación, el vómito, la hemate­
mesis, descomprime el estómago y sirve para gastroclisis 
posteriormente. 

3.- Diagnóstico de Arritmias y Tratamiento:· 

A) Monitoreo. Mediante electrodos autoadhesivos, 
usando la derivación DH modificada, de modo que el 
positivo esté en región de epigastrio, el negativo en hom­
bro derecho y el indiferente en el hombro izquierdo; el 
E.C.G. de 12 derivaciones se toma cuando hay un ritmo 
estable. Recordar que no siempre el complejo QRS indi­
ca circulación. 

B) Desfibriladores. Son de corriente continua, sus pa­
letas tienen un diámetro de 14 cm para adultos, algunas 


