











de rescate no requiere de ayudantes ni adi-
tamentos, razén por la que su aplicacién
nunca deber retrasarse.

Nifos y recién nacidos

La apertura de la via aérea y la ventila-
cion artificial es basicamente igual en nifios
que en adultos aunque existen algunas di-
ferencias. En los recién nacidos y en los
nifios pequefios la persona tratante deberé
cubrir con su boca la boca y la nariz del
paciente a quien intentard inflar los pulmo-
nes con respiraciones pequenas cada tres
segundos. El cuello de un recién nacido es
muy flexible, y si se hace traccién con
fuerza para inclinar la cabeza hacia atrds
se puede obstruir la via aérea, por lo que
la inclinacion no deberd exagerarse en estos
casos.

Accidentados

En los pacientes traumatizados es nece-
sario ser cuidadoso y evitar una gran ex-
tension del cuello, sobre todo cuando hay
probabilidad de que exista una fractura cer-
vical, que deberd sospecharse cuando el
accidente se haya presentado al practicar
clavados, o cuando el paciente presente la-
ceraciones en la cara o frente después de
accidentes automovilisticos. Si se sospecha
una fractura, deberan evitarse todos los mo-
vimientos hacia atrds y hacia delante y los
laterales o de rotaciéon. Para abrir la via
aérea en estos casos tendrd que modificarse
la técnica de traccion maxilar mencionada:
la persona tratante deberd poner sus ma-
nos en ambos lados de la cara del paciente
para mantener la cabeza en una posicién
neutral fija, sin extensién; con los dedos
indices desplazara entonces el maxilar in-
ferior hacia delante sin inclinar la cabeza
hacia atrds ni moverla hacia los lados. Esta
posicién permitird que se aplique ventila-
cion artificial si se requiere; pero, si esto
no es suficiente, entonces debera inclinarle
la cabeza hacia atrds ligeramente y con el
mayor cuidado posible y repetir el intento
de ventilacion con la maniobra de traccién
mandibular modificada.
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Cuerpos extranos

La persona tratante no deberd buscar
cuerpos extrafios en las vias aéreas supe-
riores a menos que sospeche o sepa de su
presencia. En el primer intento para ven-
tilar los pulmones, podrd determinarse la
obstruccién de la via aérea al no tenerse
éxito, a pesar de que la posicién sea co-
rrecta y exista un buen sellado; entonces,
deberd colocarse al paciente en decubito
lateral y la persona tratante podrd mante-
ner esta posicién colocando sus rodillas por
atrds de los hombros del paciente. Para
abrir la boca del paciente, se puede utilizar
la técnica del indice y el pulgar cruzados;
para ello la persona tratante introduce su
dedo indice o el indice y el medio por den-
tro de la mejilla del paciente lo mas pro-
fundamente posible hacia la base de la
lengua y los mueve en la parte posterior de
la garganta en forma de barrido hasta en-
contrar el cuerpo extraiio y retirarlo (En
los lugares donde exista personal experi-
mentado y equipo adecuado, deberd pre-
ferirse la laringoscopia directa para la ex-
traccién del cuerpo extrafio) Si el cuerpo
extrano estuviera impactado por abajo de
la epiglotis, se colocard al paciente nueva-
mente en decubito lateral para darle peque-
flos golpes con el talén de la mano entre
ambas escdpulas antes de que se vuelva a
intentar la permeabilizacion de 1a via aérea
superior. Las maniobras de respiracién boca
a boca y los golpes en la espalda deberdn
repetirse hasta que se saque el cuerpo ex-
trafio. Si el paciente con obstruccién de la
via aérea es un nifio pequefo, se le debera
levantar inmediatamente por los pies para
ponerlo de cabeza mientras se le aplican
pequenos golpes en la regién interescapulo-
vertebral. Si todas las maniobras anteriores
fallaran, entonces debera efectuarse una
puncién cricotiroidea para la insercién de
una canula de 6 mm (para adultos), aun-
que esto requiere adiestramiento e instru-
mental adecuados.

Distensién gastrica
La ventilacion artificial puede producir
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distension géstrica, sobre todo en los nifios
en quienes ocurre con mayor frecuencia
cuando se utilizan presiones excesivas de
insuflacién, o cuando la via aérea estq obs-
truida. La distension géstrica discreta no
ocasiona problemas; pero, si es marcada,
puede ser dafiina ya que favorece la regur-
gitaciéon y reduce el volumen pulmonar al
elevar el diafragma; también se han infor-
mado algunos casos de ruptura géstrica por
sobredistension. Esta complicacién puede
evitarse en el paciente inconsciente mediante
la presion moderada de la mano sobre el
epigastrio y la rotacién de la cabeza y los
hombros del paciente hacia un lado durante
la maniobra.

Cuando se presenta un paro cardiaco en
forma inesperada y repentina, deberan eje-
cutarse todas las medidas necesarias para
la resucitacion en forma sucesiva y rapida,
y esto incluye tanto la ventilacion como la
circulacién artificial (compresion cardiaca
externa). El paro cardiaco se reconoce por
la ausencia de pulso en las grandes arterias
de una persona inconsciente que no respira
y que tiene apariencia similar a la de un
cadaver. Si el paro cardiaco no ha sido
presenciado, la persona tratante debera
abrir primeramente la via aérea y ventilar
los pulmones cuatro veces. Para ello, man-
tendrd la inclinacién de la cabeza del pa-
ciente con una mano en la frente y con
las yemas de los dedos indice y medio de
la otra mano localizard la laringe, luego
deslizard sus dedos en forma lateral hacia
el hueco que se forma entre la triquea y
los musculos laterales del cuello y buscara
alli el pulso carotideo que debera palpar en
forma suave, sin comprimir con rudeza. Hay
varias razones por las que se recomienda
palpar el pulso carotideo y no otros.
Primero, porque la persona tratante ya
debe encontrarse situada en posicién ce-
falica respecto al paciente para administrar
respiracion artificial. Segundo, porque el
drea del cuello es facilmente accesible sin
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Resucitaciéon basica

tener que quitar la ropa. Y, tercero, porque
la arteria carotidea es central y en algunas
ocasiones estos pulsos persisten cuando los
periféricos ya no son palpables. Las perso-
nas que se encuentren en adiestramiento
deben practicar la palpacién del pulso de
la femoral en cualquier paciente. Sin em-
bargo, en los recién nacidos y en los nifios
pequefios no es practico palpar los pulsos
arteriales, prefiriéndose la palpacion del
choque de la punta del corazén mediante
la colocacién de la mano sobre el drea
precordial.

La duda de la existencia del pulso o su
ausencia definitiva son indicacién para que
se inicie la circulacién artificial mediante
compresién cardiaca externa. Esta consis-
te en la aplicacion ritmica de presion sobre
el tercio inferior del esternén, evitando ha-
cerla precisamente sobre el apéndice xifoi-
des. El corazén se encuentra situado lige-
ramente hacia la izquierda del térax, entre
la mitad inferior del esternén y la columna
vertebral. Entonces, cuando se aplica pre-
sién intermitente en esta zona, se comprime
el corazén, y se produce una circulacion
artificial pulsatil. Durante el paro cardiaco,
la ejecucidon correcta de la compresion
cardiaca externa puede producir curvas de
presién arterial sist6lica por arriba de” 100
mm de Hg, pero la presion diastélica no
es mayor de O, por lo que la presion media
raramente excede de 40 mm de Hg en la
arteria carotidea; debido a ello, el flujo
sanguineo de las arterias carotideas resul-
tante de esta comprensién es usualmente
entre una cuarta y una tercera parte de
lo normal.

La compresién cardiaca externa siempre
deberd acompaiarse de ventilacién artificial,
pues, aunque la compresidon del esterndn
por si misma produce ventilacién, los vo-
limen~~ de aire que se mueven son insu-
ficientes para una oxigenacidén adecuada.

Técnica para la compresion cardiaca cx-
terna

Siempre que se efectie una compresién
cardiaca externa, el paciente deberd estar

29



Fig. 4. 'Resucitacién cardiopulmonar
con dos personas

en posicién horizontal, pues durante el pa-
ro cardiaco no hay flujo sanguineo al ce-
rebro si el paciente se encuentra en posicién
vertical. Ademds, la elevacién de los miem-
bros inferiores, mientras el resto del cuerpo
se mantiene horizontal, promueve el retor-
no sanguineo y mejora la circulacion arti-
ficial durante la compresion cardiaca ex-
terna.

Para que la compresion cardiaca externa
sea efectiva, se necesita una presién sufi-
ciente para deprimir la mitad inferior del
esternén de un adulto entre 3.5 y 5 cm, lo
que requiere que se coloque al paciente
sobre una superficie dura. Por ello, habra
que colocar una tabla por debajo de la es-
palda del paciente, si es que éste se en-
cuentra en una cama, aunque la carencia
de este implemento no debe retrasar la
mantobra.

La persona tratante se deberd situar a
un lado del paciente y colocar el talén de
una de sus manos en forma longitudinal,
paraleia a la mitad inferior del esterndn del
paciente, teniendo mucho cuidado de no
hacerlo sobre el apéndice xifoides. Luego,
deberd colocar la otra mano sobre la que
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ya se encuentra sobre el torax del paciente
y, si lo desea, enlazard sus dedos. En esta
posicién echard sus hombros sobre el es-
ternon del paciente cuidando de que sus
brazos permanezcan €n extensiéon para que
se logre presionar en forma vertical. La
compresion deberad ser suave e ininterrum-
pida y estar seguida de una relajacién de
duracidn similar.

Dado que la circulacién artificial debe
combinarse con la ventilacién artificial, sera
conveniente la presencia de dos personas
para que una de ellas se coloque al lado
del paciente y se haga cargo de la compre-
sién cardiaca externa, mientras que la otra
permancce a la cabecera del mismo para
proporcionarle respiracion de rescate. La
frecuencia de la compresion cardiaca exter-
na debe ser de 60 por minuto para que se
mantenga el flujo y la presién sanguinea
necesarios para el llenado adecuado del
corazén; ademds, esta frecuencia evita la
fatiga, facilita el conteo en base a una com-
presion por segundo y permite la circulacion
Optima en esas condiciones. Con objeto de
que también exista una ventilacion Optima,
debera alternarse una insuflacién entre ca-
da cinco compresiones. La interposicién de
las insuflaciones debera hacerse sin pausa
entre las compresiones, puesto que cual-
quier interrupcién en la compresidn cardia-
ca externa da lugar a la caida hasta cero
tanto del flujo como de la presién arterial.

Cuando dos personas llevan a cabo la
resucitacién cardiopulmonar, los resultados
que se obtengan pueden ser mejores si
éstas se encuentran frente a frente, pues asi
estardn en posibilidad de cambiar posicio-
nes cuando sea necesario, Sin que se inte-
rrumpa el ritmo de 5 por 1. Lo anterior
se consigue cuando la persona que estd
proporcionando la ventilacion artificial se
pasa al lado del térax del paciente inme-
diatamente después de haber insuflado los
pulmones, y coloca sus manos arriba de
las de su companero que continta ejecu-
tando la compresién cardiaca externa. Tan
pronto las manos del companero se en-
cuentran situadas correctamente, por lo



general después de la tercera o cuarta com-
presién del ciclo, la persona que estd pro-
porcionando la compresidn cardiaca externa
debe retirar sus manos para que su com-
pafiero continie con las compresiones to-
racicas, debera voltearse hacia la cabeza
del paciente y proporcionar la siguiente
insuflacién (Fig. 4).

Si la trdquea del paciente estd intubada,
la insuflacién pulmonar serd mas facil, y
la frecuencia de las compresiones podra
elevarse hasta 80 por minuto, dado que las
insuflaciones podrdn ser interpuestas o su-
perpuestas.

Cuando sélo haya una persona tratante,
ella debera llevar a cabo tanto las manio-
bras de circulacién como las de respiracion
artificiales, usando una proporcién de 15
a 2; es decir, dos insuflaciones rapidas a
los pulmones por cada 15 compresiones
tordcicas. A causa de las interrupciones
causadas por la insuflacién pulmonar, la
persona tratante debera ejecutar cada serie
de 15 compresiones toracicas a la frecuen-
cia rapida de 80 por minuto con objeto de
lograr una frecuencia real de 60 por minuto.
Las dos insuflaciones pulmor :s rdpidas
deberan ser administradas en sucesion ra-
pida en un lapso de 5-6 segundos, sin per-
mitir la espiraciéon completa entre cada
una de ellas, ya que de otra manera, se re-
duciria el nimero de compresiones y ven-
tilaciones que se pueden administrar en un
minuto (Fig. 5).

Ninos y recién nacidos

Con escasas excepciones, la compresion
cardiaca externa es similar en los ninos Si
éstos son pequenos, solamente se usara el
talén de una mano y en los recién nacidos
se utilizardn las yemas de los dedos indice
y medio. Los ventriculos del corazén de
los recién nacidos y de los niftos pequenos
tienen una situacion dentro del térax mds
alta que en el adulto y, por lo tanto la
compresion externa deberd realizarse sobre
la parte media del esternén. El peligro de
lacerar el higado es mayor en los nifnos,
debido a la flexibilidad del térax y a la
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Fig. 5. Resucitacion cardiopulmonar
con una sola persona

posicién mads alta del higado por debajo
del esternon y del apéndice xifoides. Los
recién nacidos requieren de 1.5 a 2 cm de
compresion, y los nifos pequefos, de 2 a 4
cm. La frecuencia de las compresiones de-
berd ser de 80 a 100 por minuto, con insu-
flaciones rdpidas cada 5 compresiones. En
los niflos y en los recién nacidos, la incli-
nacion de la cabeza hacia atrds eleva la
espalda, por lo que se requiere un soporte
firme abajo del torax antes de efectuar la
compresion cardiaca externa; dicho soporte
puede lograrse al deslizar una mano de-
bajo de la espalda del nifio mientras se
usa la otra para la compresién. Otro mé-
todo til en el recién nacido es tomar el
térax con ambas manos y comprimirlo con
los dedos pulgares en la parte media del
esternon.

Revision de la efectividad de la resucitacion
cardiopulmonar

Durante las maniobras de resucitacién
cardiopulmonar, deberan revisarse periodi-
camente las pupilas, ya que su reactividad
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proporciona el mejor indice en relacién con
la cantidad de oxigeno que est4 recibiendo
el cerebro del paciente. Si las pupilas se
contraen cuando se les aplica un estimulo
luminoso, podemos inferior que el flujo san-
guineo y la oxigenacién cerebral son ade-
cuados; pero si las pupilas permanecen
ampliamente dilatadas y sin reaccionar al
estimulo luminoso, podremos inferir la exis-
tencia de un dafio cerebral severo (si exis-
tiera dilatacién pupilar, pero hubiera res-
puesta al estimulo luminoso, €l dafio
cerebral no seria tan grave). La respuesta
pupilar normal puede alterarse en los an-
cianos y, frecuentemente, estard alterada en
los individuos que se encuentren bajo el
efecto de alguna droga.

El pulso carotideo también deberd pal-
parse periddicamemnte durante las manio-
bras de resucitacién cardiopulmonar, con
el objeto de corrobar la efectividad de la
compresion cardiaca externa. Este tipo de
vigilancia debe iniciafse con la resucitacion
cardiopulmonar misma, y repetirse en for-
ma f{recuente y sucesiva, siempre y cuando
exista personal adicional y las interrupcio-
nes sean minimas. Estas maniobras debe-
ran hacerse particularmente durante el cam-
bio de las personas que estén aplicando el
sistema de resucitacién cardiopulmonar.

La uvesugavion continua y la experien-
cia clinica han determinado el papel que
tiene el golpe precordial en el proceso de
resucitacion cardiopulmonar, sobre todo en
algunos tipos especificos de paro cardiaco,
habiéndose reconocido tanto sus limitacio-
nes como su utilidad. La Conferencia Na-
cional sobre Normas para la Resucitacién
Cardiopulmonar y para la Atencién de Ur-
gencia al Corazén recomienda el golpe pre-
cordial como una maniobra bésica que se
debe utilizar en todos los niveles de aten-
cién una vez que se hayan comprobado los
niveles de pulso en personas adultas que
se encuentren en cualquiera de los siguien-
tes casos:

I. Paro cardiaco presenciado (Resucita-
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cién bdsica).

2. Paro cardiaco en pacientes monitori-
zados (Resucitacién avanzada)

3. Pacientes con bloqueo auriculo-ven-
tricular conocido y que tengan mar-
capaso (Resucitacién avanzada)

La efectividad del golpe precordial en el
paciente no monitorizado, o en el que sufrié
el paro cardiaco sin testigos, atin no se ha
podido determinar, y en vista de que el
miocardio se puede encontrar andxico en
estas situaciones, no se recomienda su uso,
como tampoco se recomienda en nifos.

Cuando la causa primaria del paro car-
diaco no es la hipoxia, como sucede en el
paciente que se estd revisando o en el que
estd monitorizado, el golpe precordial pue-
de ser efectivo para la reinstalacién de la
circulacion, y puede revertir ciertas disrrit-
mias si se ejecuta durante el primer minuto
que sigue al paro. Tal golpe genera un pe-
queilo estimulo eléctrico en el corazén, y
es posible que sirva para restaurar la con-
traccién en casos de asistolia ventricular
por bloqueo, o para revertir una taquicardia
o una fibrilacién ventricular de instalacion
reciente En algunos casos de bloqueo car-
diaco, puede utilizarse el puiio como si
fuera un marcapaso cuando se considere
necesario, pero deberd palparse el pulso
antes de cada golpe.

El golpe precordial no es de utilidad en
casos de asistolia por anoxia, y no es con-
fiable para la conversion de una fibrilacién
ventricular ya establecida ni para el manejo
de la disociacién electromecanica asociada
a hemorragia masiva. No debera utilizarse
para tratar una taquicardia ventricular que
esté manteniendo una circulacién adecuada.

El golpe precordial servird pues para
proporcionar un estimulo al corazén po-
tencialmente reactivo, pero no sustituird
nunca a la compresion cardiaca externa.

El golpe precordial también tiene riesgos
asociados, ya que si se administra a pacien-
tes con corazon andxico que atin late, el
estimulo de bajo voltaje puede inducir una
fibrilacién ventricular. Ademds, puede retar-
darse el inicio de la resucitacién cardiopul-



monar efectiva si no se restringe al golpe
unico.

Para la administraciéon del golpe precor-
dial, deben seguirse las siguientes reglas:

1. Se dara un golpe intenso, rapido y
tnico sobre la parte media del es-
ternén con la porcién cubital del
pufio y desde una distancia aproxi-
mada de 20 a 30 cm sobre el térax
(Fig. 6).

2. El golpe dara darse dentro del primer
minuto de producido el paro.

3. Si no hubjera respuesta inmediata,
deberan iniciarse las maniobras de
resucitacion basica.

El golpe precordial estd integrado al pa-
trén de resucitacién cardiopulmonar basica,
dependiendo de las circunstancias en que se
haya presentado el paro. A continuacidn,
se especificaran las técnicas en cada caso

Técnica en caso de paro cardiaco
presenciado:

1. Incline la cabeza del paciente para
permeabilizar la via aérea y palpar
simultdneamente el pulso carotideo.

2. Si no hay pulso, de un golpe precor-
dial.

3. Si el paciente no respira, de 4 insu-
flaciones pulmonares rdpidas y com-

pletas.
4. Si el pulso y la respiracion no se

restablecen inmediatamente, inicie re-
sucitacion cardiopulmonar con una o
dos personas.

Técnica en caso de paro cardiaco en
pacientes monitorizados:

1. De un golpe precordial Unico.

2. Observe el ritmo cardiaco en el mo-
nitor y corrobe simultdneamente el
pulso carotideo.

3. Si hay fibrilacién ventricular o taqui-
cardia ventricular sin pulso, aplique
el desfibrilador lo antes posible.

4 Si no hay pulsos, incline la cabeza del
paciente y de 4 insuflaciones pulmo-
nares rapidas y completas.

5. Corrobore el pulso carotideo nueva- -
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Fig. 6. Golpe precordial
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mente.

6. Si el pulso estd ausente, inicie resu-
citacion cardiopulmonar con una o
dos personas.

Debe enfatizarse la importancia que tiene
el no perder tiempo esperando los resulta-
dos del golpe precordial o administrando
golpes precordiales repetidamente.

Ludnuo g resucnaclon  cararopulmonar
se efectiia en forma inadecuada o incorrecta,
la ventilacién y la circulacion artificiales
pueden no ser efectivas. A continuacidn, se
enumeran los puntos mas importantes que
hay que recordar para la ejecucién de la
compresion cardiaca externa y de la ven-
tilacién artificial.

1. No interrumpa la resucitacién car-
diopulmonar bajo ninguna razén por
mas de 5 segundos, excepto en las
siguientes situsr~innes:

a En condiciues de urgencia, la
intubacién traqueal no se puede
llevar a cabo en 5 segundos, pero
como es una medida de resucita-
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cién avanzada, se debe ejecutar
solamente por personas con adies-
tramiento adecuado, y después de
que el paciente se haya colocado
en posicién correcta y se hayan
completado los preparativos para
el procedimiento. Bajo estas cir-
cunstancias, las interrupciones de
la resucitacién cardiopulmonar no
deberan exceder nunca de 15 se-
gundos.

b Cuando se traslada a un pacien-
te escaleras arriba o escaleras aba-
jo, es dificil continuar con la
resucitacién  cardiopulmonar de
manera efectiva. En esta situacion
es mejor efectuar las maniobras
de resucitacion en los descansos
de la escalera, interrumpirlas a
sefial, y mover al paciente répi-
ddmente al siguiente descanso don-
de se deberan reiniciar. Tales in-
terrupciones no deberdn exceder
de 15 segundos.

No traslade al paciente hacia otro

lugar hasta que se haya estabilizado

y esté listo para su transporte o has-

ta que se hayan efectuado los arreglos

necesarios para que no se suspendan
las maniobras de resucitacién durante
el traslado.

Nunca comprima el apéndice xifoides,

pues si lo hace lo conducird hasta el

abdomen con el riesgo de causar la-
ceracién hepatica y sangrado grave.

Entre una compresién y otra, no

ejerza presiéon alguna con el talén de

{a mano, aunque lo mantenga en con-

tacto constante con la pared dei t6-

rax sobre la mitad inferior del es-
ternon.

No cologue los dedos sobre las

costillas del paciente durante la com-

presién. La presidn de ios dedos
aumenta la posibilidad de fracturas
costales y de separacion condrocostal.

El entrelazar los dedos de las dos

manos ayuda a prevenir esto.

Evite los movimientos répidos y las

sacudidas cuando comprima el térax.
La compresion debera ser suave, re-
gular e ininterrumpida (la mitad del
ciclo deberd ser compresion y la otra
mitad relajacién). Las compresiones
rapidas aumentan el riesgo de lesidn
y producen flujos sanguineos rapidos
que no favorecen al volumen de con-
traccién, a la presidn, ni al flujo me-
dio

Nunca mantenga presién continua so-
bre el abdomen con el pretexto de
descomprimir el estémago durante la
compresion cardiaca externa, ya que
esto puede hacer que el higado quede
atrapado, y se rompa durante las
maniobras de resucitacion cardiopul-
monar.

Los hombros de la persona tratante
deberan estar directamente arriba del
esterndén del paciente y no deben do-
blarse los codos. La presion deberd
aplicarse verticalmente hacia abajo,
sobre la mitad inferior del esternodn,
para proporcionar un empuje efectivo
maximo con fatiga minima y que se
reduzca el riesgo de complicaciones.
Cuando el paciente esté en el piso, la
persona tratante podra arrodillarse o
pararse a su lado; cuando esté en
una cama o en una camilla con rue-
das, la persona tratante deberd colo-
carse sobre un banco o arrodillarse
sobre Ia cama o la camilla, que si es
baja le permitird colocarse de pic a
un lado del paciente. Los mayores
problemas se presentan cuando el pa-
ciente se encuentra en una silla de
ruedas de poca altura, como las uti-
lizadas en las ambulancias.

Para una compresiéon cardiaca ex-
terna efectiva, debera oprimirse la
mitad inferior del esterndn del adulto
entre 3.5 y § cm, ya que las compre-
siones menores son inefectivas si te-
nemos en cuenta que una compresion
cardiaca ejecutada en forma correcta
s6lo proporciona entre una cuarta y
una tercera parte del flujo sanguineo
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normal.

Mientras que la ejecucién inadecuada
de la compresion cardiaca externa o
del golpe precordial pueden ser causa
de complicaciones, la aplicacién co-
rrecta de este procedimiento puede
producir en algunos pacientes frac-
turas costales, fracturas del esternon,
separacion condrocostal, neumotdrax,
contusiones pulmonares, laceraciones

RFV. FAC. MED. MEX.

Resucitacién basica (concluye)

hepdticas y embolia grasa. Estas com-
plicaciones se pueden reducir al mi-
nimo si se cuidan los pequefios deta-
lles en la ejecucion del procedimiento;
sin embargo, debe recordarse que
durante el paro cardiaco se requiere
que la resucitaciéon cardiopulmonar
sea bien ejecutada, independientemen-
te de sus complicaciones, pues de lo
confrario sobreviene la muerte.
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