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

ALONSO MERCHAN VILLAMIZAR, MD.
Bogotd, D.E. Colombia

El paro cardiaco por enfermedad coronaria es la causa
mads frecuente de muerte sibita. Aqui la Gnica oportuni-
dad de supervivencia Iz ofrece la Reanimaciéon Cerebro-
Cardio-Respiratoria (R.C.C.R.), término més adecuado
que se utiliza para destacar la importancia del cerebro
en la prdctica de dicha reanimacion.

Para una mejor coordinacién en las maniobras a rea-
lizar se acepta en forma general la divisién en reanima-
cion bdsica, avanzada y post-reanimacion.

La técnica de R.C.C.R. estd sometida a una rdpida
evolucion, prestandose a discrepancia en las recomenda-
ciones emanadas de los diferentes grupos. -

Las recomendaciones de esta revisién se basan en cri-
terios actualizados, dirigidos a su aplicacién intrahospi-
talaria, y logicamente se prestan a discusion.

Introducciéon

El término Reanimacién Cerebro-Cardio-Respiratoria
(R.C.C.R) es el mas adecuado para destacar la impor-
tancia del cerebro en la practica de dicha reanimacion.
La técnica actual fue establecida en 1966 por la Asocia-
¢ién Americana del Corazén (A.H.A), segtin técnicas des-
cubiertas afios atras, las cuales han sido modificadas e
integradas a nuevos sistemas, pero por estar sometidas
a una rapida evolucidn se prestan a desacuerdo.

Se calcula que el 60% de las muertes sQibitas secunda-
rias a isquemia miocardica suceden en las primeras dos
horas de haber aparecido los sintomas, generalmente son
extrahospitalarias y desencadenadas por fibrilacién ven-
tricular en la mayoria de las victimas, encontrandose 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 50% de estos pacientes.

Se desprende de estos hallazgos que: 1) La muerte su-
bita a causa de isquemia miocardica es hoy en dia la ur-
gencia médica mas importante. 2) Existe necesidad de
atencion médica répida ante los primeros sintomas por
isquemia miocérdica. 3)La unica oportunidad de super-
‘vivencia de un nimero considerable de pacientes que pre-
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sentan P.C.R. la ofrece la R.C.C.R eficaz. 4)Es esencial
identificar casos con riesgo de muerte subita. 5) Debe en-
trenarse a la comunidad en técnicas basicas de reani-
macién.

Esta revision tiene un enfoque actualizado y sus reco-
mendaciones estan dirigidas a su aplicacién intra-
hospitalaria.

Definiciones

Paro Cardiaco y Respiratorio (P.C., P.R., y P.C.R.):
El P.C. se presenta cuando el corazon es incapaz de man-
tener un gasto cardiaco minimo, necesario para la super-
vivencia de drganos vitales, principalmente el cerebro.
Uno a tres minutos después de iniciado el P.C. empeza-
ra el cese de la funcion respiratoria, debido a isquemia
del centro respiratorio, resultando ahora un P.C.R., con
menos posibilidades de éxito en la reanimacién ya que
habra que suministrar ademads 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 AVANZADO (RIT-
MO IDIOVENTRICULAR).

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

Reanimacion Cerebro-Cardio-Respiratoria: Conjun-
to de maniobras y procedimientos encaminados a reins-
taurar la circulacidn espontinea y a normalizar en lo po-
sible el transporte de O,, 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-
cidn al paciente en P.C.R., la R.C.C.R. se ha dividido
en: 1) REANIMACION BASICA; 2)REANIMACION
AVANZADA; 3) POST-REANIMACION.

Fisiopatologia del P.C.R.

Durante el P.C.R. la energia para el funcionamiento ce-
lular se obtiene del metabolismo anaerébico; de esta for-
ma se mantiene viable a la célula por un corto periodo,
pero a cambio de acidemia metabdlica y respiratoria que
a su vez tiene efecto deletéreo sobre el corazén y cerebro.
Normalmente el cerebro recibe un 15% del gasto cardia-
co y consume cerca del 20% del aporte global de O,, de-
pendiendo su normal funcién de la suficiente disponibi-
lidad de O, y glucosa. La actividad cerebral se empieza
a deprimir cuando el flujo cerebral es menor del 40%
del normal y puede subsistir sin dafio permanente pero
con intensa depresion de sus funciones cuando disminu-
yeaun 15%. El masaje cardiaco externo aporta un flu-
jo cerebral aproximadamente de 30% del normal.

Reanimacion Bdsica

En esta fase se diagnostica el P.C.R. y se inician las ma-
niobras para facilitar la oxigenacién y restablecer la cir-
culacion espontanea, sin la ayuda de equipos. Es el pilar
del éxito en la reanimacion 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 intervencién médica temprana.

2.- Diagnéstico:

A)Inconsciencia. Rara vez hay convulsiones. B) Ausen-
cia de pulsos: se deben buscar en las carétidas y femora-
les. Se recomiendan las carotidas, por ser centrales, per-
sistiendo sus pulsos cuando otras mas periféricas ya no
son palpables y por estar el area del cuello accesible in-
mediatamente, sin necesidad de despojar a la victima de
prendas de vestir. C) Apnea: Ausencia de movimientos
del térax y abdomen superior. D) Aspecto: Cianético,
palido, cadavérico. E) Pupilas: El diametro pupilar es de
valor limitado para el diagnostico del P.C.R., sirviendo
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a veces como guia prondstica. Las pupilas pueden estar
dilatadas en ausencia de paro, como se observa en la hi-
poxia severa, pobre gasto cardiaco, anestesia y con el uso
de medicamentos, o pueden estar midticas en presencia
de paro, como se ve en pacientes seniles o por el uso de
opiaceos.

Tener en cuenta que los principales determinantes en
el diagnostico del P.C.R. son la ausencia de pulso y la
pérdida de conciencia; ante la duda es preferible iniciar
la reanimacion y no perder tiempo tomando tension, aus-
cuitando, tomando electroo pidiendoayuda, ;HAY QUE
ACTUAR INMEDIATAMENTE!

3.- Clave Azul:

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

4.- Posicion Adecuada:

En dectbito supino, horizontal y sin almohada; asi se es-
timula el retorno venoso hacia el cerebro, que puede me-
jorar ain maés si se elevan los miembros inferiores du-
rante la compresion toracica externa.

5.- Control de la Via Aérea:

A) Triple maniobra. Debido a la obstruccién de la hipo-
faringe por la lengua se recomienda esta maniobra, que
consiste en la inclinacion de la cabeza hacia atras con des-
plazamiento del maxilar inferior hacia adelante y aper-
tura de la boca. Para lograrlo el reanimador se situa de-
tras de la cabeza del paciente: 1) coloca una mano deba-
jo del cuello, elevandolo, y con la otra mano en la frente
inclina la cabeza hacia atras en forma suave; 2) retira lue-
go ambas manos y con los dedos indices detras de los 4n-
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 atras el labio
inferior con sus pulgares mientras se protruye simulta-
neamente el maxilar hacia adelante. El solo desplaza-
miento del maxilar sin hiperextender el cuello puede ser
suficiente para abrir la via aérea, recomendandose asi en
caso de sospecha de trauma cervical.

B) Limpieza manual de la via aérea. Si se sospechan cuer-
pos extrafios en la via aérea superior, debe forzarse la
apertura de la boca mediante la maniobra de los ‘‘de-
dos cruzados’’; en éstase utiliza el pulpejo del dedo in-
dice que presiona los dientes superiores y con el pulgar
de la misma mano se presionan los dientes inferiores, cru-
zando sobre el indice. Otra maniobra, 1til 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, traccionandolo hacia adelante. De esta forma
podemos limpiar la boca y faringe con los dedos o utili-
zando un succionador.

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

6.- Apoyo Circulatorio Bdsico:

A) Masaje Cardiaco Externo (Compresion Tordcica Ex-
terna).Mediante esta maniobra se mantiene el flujo san-
guineo cerebral en limites para preservar su funcién. Se
aceptan dos teorias para su accién: Por aumento genera-
lizado de la presion intratoracica, que es la mas acepta-
da, y por compresion del corazon entre el esternén yla
columna vertebral. La primera teoria se resume asi: Al
ejercer presidn sobre el esternon se eleva la presion in-
tratoracica la cual actia sobre las diferentes estructuras
dentro del térax con minima modificacién en las dimen-
siones ventriculares. El flujo sanguineo se dirigiré del le-
cho vascular pulmonar y de los vasos pulmonares disten-
sibles al ventriculo izquierdo y a la aorta; se observa en
este momento la apertura simultanea de la valvula mi-
tral y abrtica, comportandose el ventriculo como un con-
ducto pasivo con vélvulas. Al suprimir la compresion el
torax se expande debido a la retraccidn elastica; el flujo
se dirigird ahora desde la circulacién venosa periférica
hacia el ventriculo derecho, arteria pulmonar y pulmo-
nes, comportandose nuevamente el ventriculo como un
conducto pasivo con valvulas. Este mismo mecanismo ex-
plica el mantenimiento de la consciencia, hasta por 92
segundos, en pacientes con fibrilacién 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 atin mas el
flujo, ejemplos: Compresion abdominal y compresion-
ventilacién simultaneas, compresion toracica prolonga-
da, etc. Sin embargo, no se ha visto que mejoren el indi-
ce cardiaco, el flujo cerebral ni la supervivencia en for-
ma satisfactoria. Mientras se conocen otras experiencias
sobre estas investigaciones, se recomienda la compresion
tordcica externa simultanea con la ventilacion con el pa-
ciente intubado.

Técnica para la Compresién Tordcica 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 depresion esternal en el centro
de la parte inferior del esterndn, es en esta depresién y
por arriba de la unién xifoesternal (3 cms por encima de
la punta del xifoides) donde se hara la presion, si esta
se realiza sobre el xifoides puede causar regurgitacion o
rotura hepética, si se hace arriba de la depresién produ-
ce fractura esternal, en ambos casos la compresion es ine-
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fectiva; 4) poner la base de una mano sobre el eje longi-
tudinal del esternon y la base de la otra sobre la primera,
entrecruzando los dedos que estaran extendidos; 5) co-
locar los brazos en posicién recta, con los codos fijos y con
los hombros sobre el eje longitudinal del esternén, de mo-
do que la presion ejercida se aplique directamente hacia
la columna vertebral, aprovechando el peso del reanima-
dor, la fuerza debe ser suficiente para deprimir el ester-
nén 4 a 5 centimetros y durar aproximadamente medio
segundo, se suspende la presion por otro medio segundo
sin retirar las manos del torax; 6) el ritmo recomendado
es de 60 compresiones por minuto, en forma regular, sua-
ve, ininterrumpida, evitando la brusquedad; 7) cada 5
compresiones se practicara una insuflacién, en el momen-
to que sube el torax (5:1), si hay retencién de CO, la re-
lacién variara a 4:1 o 3:1.

Evaluacion de la Compresion Toracica Externa: Du-
rante la reanimacion periodicamente se evalaan los pul-
sos, para conocer la efectividad de la compresion exter-
na; cuando no se detectan, se buscan las causas posibles,
que pueden ser: 1) deteccion imprecisa de los pulsos, co-
mo se observa en la incorrecta colocacién de los dedos
o por enfermedad arterial periférica; 2) técnica inadecua-
da en la compresion toracica, sea por mala posicion de
las manos en el esternén, compresién insuficiente, ritmo
o0 inadecuada relacién compresion-relajacion; 3) patolo-
gia concomitante, que asemeja disociacidn electromeca-
nica, como en la hipovolemia, neumotérax, térax ines-
table, taponamiento cardiaco, embolia pulmonar masi-
va, rotura miocardica o valvular.

B) Golpe Esternal o Tordcico. Se ejerce fuerte desde
unos 30 centimetros, sobre la porciéon media del ester-
nén, produciendo una descarga equivalente a 15-25 ju-
lios, no suficiente en la mayoria de los casos para termi-
nar la fibrilacién 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-
cion o taquicardia ventricular, en ambos casos puede en-
trar a ritmo sinusal, no responder, o la taquicardia pasar
a fibrilacidon; 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 ciclicamente pueden
producir complejos QRS y simultaneamente pulso, co-
mo medida transitoria al uso de farmacos o implanta-
cion de marcapaso. De igual efectividad es el masaje
externo.

Reanimaciéon Avanzada

Son maniobras y procedimientos utilizando equipo auxi-
liar y técnicas especiales para restablecer y mantener la
circulacion y ventilacion efectivas, ya iniciadas con la rea-
nimacién basica. Comprende:






