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INTRODUCCION

E1 cese repentlno de la‘resnlrac1dn, con desapari-

cién del: pulso és: una eventual dgd 51emnre temible.

Puede suceder en  “ lgu er.parte_y “en cualguier mo
mento: en el trabaao," , nolae ¥ & ve--—
ces en el consultorio: L B

Ias causes son mucLas e‘lncluyen 1as rea001ones am;f

las drogas, la anestesia, 1a asflxla, la propla enferme

ded, la exitacidn, la fensién fisica, asf como tahbién—Af

el shock eléctrico..

Ia mayoria de los pacientes llegan al ¢o£sultdriq—v‘

temerosos y sin sedacidn.

Durante el procedimiento: odontoldgico son comﬁneé;
los aumentos de la presién sistélica. '

A estas tensiones agregemos la posiblé toxicidad -
de 1la anestesia local, la estimulacidén de vasoconstric-—
tores enddgenos y el strecc de los estimulos dolorosos.

Asf{ como una creciente proporcidn de pacientes que
acuden con enfermededes y de edad avanzada.

Los odontdlogos tenemos que aceptar la responsabi-
lidad de hacexr la evaluecidén de los pacientes antes de-
emprender los tratamientos, mediante unz cuidadosa eva-—
luacidén de ellos, la posibilidad de un paro cardiorres-—
piratorio se reduce 2 un minimo, aungue no se elimina -
por completo.

Cuando se detiene el corazédn, por 1o general sub-—
siste una respiracidn jadeante de por lo mends 20 a 40-
segundos més.

Cesa el aporte de sangre oxigenada al cerebro y al

resto del cuerpo, y muchas veces las pupilas se dilatan.



Significa ésto que la reserve energética del cora—
26n no esta dlsmlnulda N que la enfermeoad no-limita la

funcidn- cardiaca por el compr0mlso mecénlco‘que 1mp110a

o 10 nace muy llgeramente

De lo ‘anterior se deéprende que'la 1nsuficleréia =
cardfaca, cualquiera que sea su

matozlo o degenerativov es la deflclen01a en 1a. funcldn

cardiaca para proveer a los te;ldos de oxganlsmo de la

cantidad adecuada de materiales nutr1t1v05 y de OYIgeno.

Aparece insuficiencia cardiaca‘cuandowelucorazén -
no puede hacer circular la cantided Sptima-de sangre —-—

que se requiere poxr el organismo.
El gasto cardfiaco es inferior al gque se necesita.

las cavidades cardiacas se vacian mal, sube su pre

8idén diastélica y la sangre se desabtwia mayormente.

Ia incapacided de los ventricules para hacer circu
lar le sangre en cant.dades adecuadas, conduce a la con
gestién en el terreno venenoso pulmonar, sistemdiico o-
ambos ( Insuficiencia retrdgrades, Insuficiencia conges-—
tiva ), asf como un flujo arterial insuficiente ( Insu-~

ficiencia aterdgrads ).

Los sintomes y signos de insuficiencia cerdiace de
pende del ventrfculo que desfallece y del grado y dura—

cidn del desfallecimiento.

Es asf que el paro cardfaco se define como la ine-—
fectivided sibite y absoluta de la funcidn cardiocircu-

latoria y cardiopulmonar potencialmente reversible, —--



siendo el -grado mdximo la insuficiencia cardfaca, 0 «—=
bien con la suspencidédn brusca de la contraccidn dtil —-
del miocardio que puede ocurrir de maneférineépeféaa y;”»
8in signos premonitorios de una persona-en quienfia ——

muerte no estaba prevista.



DEFINICIOR

Para comprender el problema de. la 1nsuf1c1enc1a -

cnrdiaca, es necesario 1n1c1almente hacer un breve anﬁ—hi’

llSlS de 10 que se entlenae por SUFICIENCIL CABDIAGA.

hormalmente el corazdn desnl1ega una acthldad me—‘v

‘su;rlmlento, se’ llama suf;cle ci
En otras palabras,

necesidades que todos los.

de ox{geno y materialesfnytritlvos

glucosa" tento en Teposo,. . como cUando: s

ffsico.

Independientemente de los mecanismos bioquimicos -
involucrados, la reserva se pone en juego, gracias fun-

damentalmente a un aumento de la frecuencia ceardfaca.

Es necesario destacar gue un corazdn gue tenga le-—
s5ién pero que se encuentre compensado, puede ser sufi--
ciente cuando menos para una actividad fisica normal sg

dentaria con esfuerzos moderados.

Significa ésto que la reserva energética del cora-
zén no esta disminuida y gue la enfermedad no limita le
funecidn cardfaca por el compromiso mecdnico que implica

o lo hace muy ligeramente.



cuandoi la’ emergen~ i

EL tiempo es el factor critlco,
el aé),

cia se produce en’ el consultorlo,
ber como reconocerla, que hacer,'

hacerlo 1nmea1atamente.,

plra, através de la boca‘d la: nay

as{ oxigenada, presionando ritm
inferior del esterndn. -

Para esto no se necesita ningn equipo ‘especial; -~
s6lo su presencia y “SABER COMO".

El objetivo de la resucitacidén cardiorrespiratoria
es proporcionar una duena circulacidén de sangre oxigenaz
da para mantener el Ffuncionamiento del cerebro y de los
Srgenos vitales hagta que se recuperen las Tunciones na
turales del organismo y nermitan la ventilacién y cireu

lacidn espontdnea.



ETIOPATOGENIA

En: general todas 1as cardlopatas drganofunclonales

pueden evoluclonar en algﬁn momento determlnado con 1n—;7

suflclenela.

Tomando en consluera016n las'teo {asde ‘Hegglyn;

que indica los mecanlsmos que 1ntervl

cidén de la mayoria de 1nsuf1c1enclas

o~ Si el mé@sculo caraiaco esté

bolismo no es normel ni puede cumpllr bien: su cometldo,

dard origen a insuficiencia.

Este tipo de insuficiencig se’hd~gserialado en l& -~
miocarditis de tipo inflamztorio o miocardiosis. Estos—
procesos morbosos dardn insuficiencia cardfaca de tipo-

" energético - dindmica v,

II.- El corazdén puede presentar insuficiencia por-
‘lesidén valvular, hipertensidn arterisl o cualquier otra
causa que exija mayor sobre esfuerzo. Al principio el -
corazdn lucha contra esta resistencia hipertrofiandose-
pero al no lograr vencer la barrera caerd en insuficien
cia por agotamiento. Este mécanismo provoca insuficien-~

cia de tipo " hemodindmico *,

IIT.~ Toda la alteracidn del sistema de conduccidn
del corazdn, traerd como consecuencia insuficiencia.

Se ha sefialado este mecanismo en la " taquicardié—
paroxistica, fibrilacidén auricular o ventricular o blo-
queo & cualquier nivel de conduccidn eléctrica " En es-

te tipo de insuficiencia el mecanismo de produccidn se-
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“men’ mlnuto adecuado de sangre.

réd de tlpo "exc1tomotr1z" que desaparecera al relnsta—

el rltmo slnusal normal,

larse-

Este
clcn01a se ha reportado en aquellos proceoos morbosos -

que cursen con la abrevizcidn de la désfole (grardes ta

qulcardlas) Yy por limitacidén de las:

vienen dos o m#s mecanismos.

Esquemd&ticamente la dinswufici

presentarse por tres circunstancisa
a).~ Obstdculo a nivel’de;iias5dé expulaidn de-un~
ventriculo. : R T :
b).— Insuficiencia de cualguiera de las vdlvulas -
auriculoventriculares o sigmoideas y ‘ ’
¢)e— lesidn primaria, debide 2 insuficiencia coro-
naria o trastorno metabdlico.

También se puede indicar que los mecanismos gue —-

pueden desencadenar insuficiencia cardiaca, se dividen-

en tres grupos:

I.~ Lesiones que alteren alguna estructura del co~
razén; pericarditis, endocarditis, miocarditis corona-—-

riopatfas, cardiopatids congénitas y miocardiosis.
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IT.— Padecimientos no cardfacos, afecciones Trendles

deformacioneés ‘tordcicas, neumopatias agudas o’crdénicas

hipertiroidismo y-aneurismas arberiovenosos.

III.— Caucas ektringecas que pueden 1nf1u1r sobre
la visera cardiaca, eaerclclo v1olento 0/sobre fa
alcoholismo . CIGHLCO, gxandes alturas y traumatl moato é‘

cicos.

Pero todavia se aceptan dos teorias'para efl -

las manifestaciones de insuficiencia cardiaca,

Teorfa anterdgrada (Foxrdward Failure),” el'element
determinante e¢s la caifda del débito cardiaco, que al: per
turbar el funcionamiento renal origina retehclén dg agua

y sal.

Teoxfa retrbgada (Backward Failure), se manifiesta-
por estasis venosa pasiva que es debida a la elevacidn -
retrégrada de la presién diastélica por debajo de las ca

vidaedes insuficientes.

La insuficiencia se traduce por el fraceso de los -
mecenismos compensadores cardiacos y extracardfacos,. que
tienen como iinico fin auwmentzr la circulacidén a nivel i

sular,

Al mismo tiempo actlan los mecanismos extracardfa—-
cos que oczsionan vasoconstriceidn arteriolar en territo
rios espldnicos e hipervolemia; todo ello condiciona in-
cremento de los liquidos extracelulares y alza del volu-

meyn sanguineo.



agua, aumentan el retorno venoso para tratar de preser—\"

var el volumen sanguineo cirecunlante.
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CLASIFICACION .

Toda enfermedad es .cau '~‘“:" 1 e ] a?dig'

COy por lo:que al enllstarlo ést

,seria,_nﬁermlnablé.

Hay, ‘sin embargo, paros cardiacos en: personas Sacw

nas o al MmEenos no cardldpatas vHay paros que pueden ser
reversibles, como los ocurrldos en clrugia, anestesia o

bien en padecimientos médicos no,termlnales.

Es un accidente que el anestesista debe tener siem

‘pre en mente durante la anestesia, en efecto, cualguier

episodio hipéxico gque ocurra,; es capaz de desencadenar—
lo como cuando hay obstruecidn de las vias aéreas, aspi
racién de vémito, reacciones broncoespdsticas, reflejos
vagales al entubar, depresiones del centro respiratorio
por drogas, particularmente los llamados " cocktail/far
madolégicos " y, en general todo aguello gue produzca -
hipoxia por cualquier mecanismo, Por todo esto se ve -—-
gue la anestesiz puede ser una fuente importante de pa-
ro cardiaco, aunque se calcula que esto sobreviene sélo

en un caso cada 2000.

Tas principales cardiopatias gque pueden cursar con
insuficiencia; son las siguientes: hipertensidn arte——-—
rial, enfermedades coronarias, cardiopatias reumdticas,
sifilis, corpulmonale, estenosis adrtica, anomalias con
génitas y otras cardiopatias. Cualquiera de las cardio-
patlas enteriormente sefialadas pueden cursar con insufi
ciencia cardfaca, pero tampoco es raro que existan la -

agociacidén de dos o més de ellas.



Causas determinantes de insuficiencia cardfeca.

Tna vez que se ha determlnado 1a«(‘),causa (s) que

dieron origen a la cardlopatia, se. tenaré que prevenlr—

las causas que desencadenan a'agraven la 1nsuf101en01a-

cardfaca.
— Infecciones: fiebre're
na, ete,. '

— Infecciones de las vias'\

rias, o del tracto: dlgestlv

- Transtornos enoclonales o fatlga fis ca

- Insuficiencia coronaria o 1nfarto al mlocardlﬁ.g
- Transtornos del rltmo:»taqulcardla ventrlcular;tfiﬁttér:
~ Embolias pulmoneres. » o -
- Fmbarezos, partos, abortos, etc.

- Anemies agudas y cxrdnicas.

- Aporte inadecuado o exagerado de sodio y agua en la -

dieta o por venoclisis.
- Intervenciones guirtirgicas; cirugia o corezdén abierto.

~ Calor excesivo; sobre todo himedo que aumenta el débi

to cardiaco por vasodilatecidn.

- Trastornos enddcrinos; hipotiroidismo, enfermedad de-—

Cushing, feocromocitoma, etc.
~ Hipertensidn arteriel primeria o secundaria.

- Rupture de cuentas tendinosas.



Esimpera 1 una serie—

de presiones hemodindmicas ‘modificarse en-

los . enfermos con insufid

Asf se tiene en cuenta lasg éausas ¥ los drganos afe
ctados,los paros cardf{zcos pueden clasificarse como si--

gue:

PARO CIRCULATORIO.-Naturalmente es mds comin en los
cardfopatas.Quienes padecen cardiopatias isquémicas 0 —
ciandgenas,valvulopatfes isquémicas o ciandgenas,valvi~—
lopatfas adrticas o miocarditis son los que tienen mayor
riesgo al respecto.

PARO RESPIRATORIO,.-Cualquiera que sea su origen va-
seguido de un paro cardfaco, pero pueden transcurrir has-
ta treinta minutos entre uno y otro.

La incuficiencis respiratoria(hipoxia e hipercapnia
de cualquicr etiologfa,expone siempre al paro cardiocir-
culatorio,y también las embolias pulmonares,a través del
mismo fendmeno,terminan con la vida de muchos pacientes.

PARO DE ORIGEN INFECCIOS0.-Son causas de paro car--
diocirculaturio muchos padecimientos infecciosos,entre -
los que se deben citar especialmente la difteria y el —-
tétanos.




Tre ]0 'nue\Eitz nnos"'-—

el tétanos y'el slda etc;

; 'fib)m ORIGLN RENAL Y ENCEI‘ALICO

renal,partlcularmente ‘a través de

den cauear paro
dlstlntOS‘},i,f ; -
ccldn miscarini.

ca que cursan con bloqueo de la collnesterasa acunmula——
cién de acetilcolina en los relevos nerviosos colinér—-
gicos, produccidén de broncoespasmo y bradicardia.En este
grupo se encuentran ciertos hongos venenosos,el veneno

de ciertas serpientes y alacranes y algunos productos —
fosforados(como el malatidén y el paratidn que se emple—

an como imnsecticidas en la agricultura y la jardineria)

b).~-Ias debidas a ciertos anestésicos y a diversos
medicamentos como la digital,la guinidimna,la difenil ——
hidantofna,las sales de potasio,la adremalina,el isopro
pilarterenol y otros simpaticomiméticos,asi como algu--—
nos parasimpaticomiméticos cuyo representante principal

es la acetilcolina,.
PARO POR REFLEJO VAGAL.-Ciertos reflejos vagales—

pueden producir o precipitar el paro cardiocirculatorio



Aend

Asi“oguifegpbf?éjé
excesiva sobre los glob

vias aéreas al paso del broncoscop

dotraqueales,o bien cuando
nes esofagoscépicas, gasty

les..

kPARO POR INTERVENCIOﬁES QUIRURGICAS. Ia hipoxia, -
la hipercapnia y 1avhipérkﬂlemia que pueden producirse-
en cirugia desencadenan el paro cardiocirculatorio que-
igualmente ocurre en ciertas intervenciones quirurgicas
capaces de desencadenar reflejos vagales, tales como ——
lgs que se llevan a cabo sobre la garganta, el cuello,f

el mediastino, los ojos y,obviamente el corazdén.

PARO FPOR INMERSION Y DESCARGAS ELECTRICAS.

de los tubos en—

racticanslas exploracio-

2

~



DIAGNOSTICO DE PARO CARDIACO .Se basa en la ausen-—
el'corazdn,y de resplracldn en una per—

ecia de latldosf

song 1nconclente

el dlagnéstico es manlfl

que los datos clinlcos que ‘a contlnu801dn se- men01onan—
bastan para hacer el dlagndstlco de Daro 01rcu1ator10 -
¥y para proceder inmediatamente a su tratamlento. Ya que
el diagndstico debe ser rdpido y oportuno, lo que es f4
cil pues suele ser un cuadro evidente para el clinico.

No se debe perder el tiempo en traer aparatos o hacer -~
un exemen minucioso. EL diagndstico puede y debe ser ——
clinico deberd palparse de inmediato los pulsos princi-
pales bdgicamente los carotideos, sin querer necesaria-
mente ausculitar los ruidos cardfacos. En segundo lugar,
ver las pupilas, que muy caracterfsticamente se dilatan
¥ ver los rasgos facizles, que se "afilan", con ello ——
basta paré formular el diagndéstico unz vez hecho esto,-
debe rdpidamente plantearse la pregunta de si hay gue -~
intentar o no las maniobras "de resucitacidén®. Aungue -
hay varias formas de paro cardfaco ( asistolia, fibrila
cidn y colapso ), en una urgencia la naturaleza precisa

del paro no tiene importancia inmediata.
ElL cuadro c¢linico de los tres es el mismo.

Ia victima pierde laz conciencia y la respiracidn,-—
la presidén sanguinea y el pulso no existen. El tieumpo -
es la base, por cada segundo que iranscurre sin circula
cidn eficaz aumenta el grado de hipoxia ¢ de anoxia en-
el tejido corporal, por lo tanto, el manejo clinico in-

mediato del paro cardiopulmonar se besa en la necesidad




RORHMAS PARA EL DIAGHOSTICO.

Los datos clinlcos que a contlnnacldn ‘se menclonan;

bastan para que’ se haga e1 dlagndstlco ue paro 01rcu1a—i

VeSenfé la
ef¢ﬁarenta
rcuiacidn ce—
rebral.

I midriasis méxima acontece cuando ya han transcu
rrido casi dos minutos, o sgea pasadé'la mitad del tiem-
po hdbil para evitar el dafio cerebral que se inicia a -

partir de los tres minutos.

Tempoco se debe intentar la confirmacidn del diag-
néstico por medio de la cuidadogse auscultacidén precor—-
dial, el registro de la tensidén arterial y menos ain —
con la prueba electrocardiogrédfica, exploraciones todas
ellas que son necesarias, pero sélo después de puesto -

en marcha el tratamiento de urgencia.




RESPIRACION. = -

a) = Vias: aéreas llbres. E Tfactor m¢s 1mp0rtante—r

aéreas, que se. logra‘fécl

COn.la primera levanta el cuello,y con~1a étr ;

el miximo la cabeza hacia atrds.:’

Esta maniobra suprime le obétrucc;dn de la glotis-
producida por le lengus cafda hacia atrésiy se rectifi-
ca la via aérea de la boca y tréquéa. Una maniobra adi-—
cional consiste en desplazar al mexilar inferior hacia-
adelante con la presién de los dedos sobre los &ngulos—
mendibuleres, en tanto que los pulgares mantienen los -

lebios abiertos.

Respiracidn artificial: Se iniciard con una respi-
racién de boca a boca de preferencia por otra persona -
quien deberd colocar la cabeza del paciente hecia atrds
tirando del mentdén para asegurar la permeabilidad de —-
las vias aérees; ocluyendo las fosas nasales con una e
no, se sopla directamente en la boca del paciente, debe
coordinarse con el masaje, de tal suerte gue para cada-
3 o 4 compresiones del tdrax se haga una insuflacidn, -
debiendo dejar en ese momento una libre expansibén to—--——
rdxica. En easo de estar solo el reanimador, suspenderd
el masaje cada 10 compresiones para insuflar el tdérax -

€l mismo.



Sl se apllcan correc»amente estas manlobras es po-

°1b1e que e15c01aadn recupere por sl mlsmo an rlumo ade,:

cuado que permlta 1a sobrev1ua del pacxente,‘de no ser—~

:asi deberé'contlnu rse. con el masage y.la'z S'lrac16n ~1

en tanto eSué ‘en condlclones de 1nst1tu1r las: médluas i

subsecuentes medltas.-

gas de aire.

TQMblén debe utlllzars,

zones no descritas aqui el reanlmador asf 1o preflera.v
En todo caso las manlobras que deben realizarse son las
siguientes: '

a).~ Kantener el cuello con extensidn forzada con-
una mano en tanto que con la otra se mantiene cerrada -
la boca empujando el maxilar inferior y oprimiendo los-
labios.

b).- Hacer una inspiracidén con la boca ampliamente
abierta y aplicar los labios, haciendo contacto firme,-

alrededor de la nariz del paciente.

¢).— Exhaler sctivamente dentro de la nariz del pa
ciente.

d).~ Retirar 3a boca y dejar que el enfermo aspire
pasivanente, en tanto que de ser posible, se le abriras
la boca.

e).— Repetir todo esto cada cinco segundos por ci-

clo.




Adem4s,_puede,perc1b1p en. su

La ventllacldn artlflclal se’ 1n101aré con cuatro insu——

- flaciones forzadas en rép da . suée516n, después de inspi

raciones plenao del reanlmador, 51n permltlr gue entre~

una ¥ otra se produzcan asplra01one5jcompletas del pa-—-
ciente. : -

El primer esfuerzo de insuflacidén correctamente —=
realigado permite advertir si hay obstruccidén de las vi
as adreas, en caso de que a&sf ocurra, se voltea al pa--
ciente sobre uno de sus costados y se le detiene en es-

ta posicidn colocando la rodilla detrds de su egpalda.

En seguide se la abre forzadamente la bocz2 y Se —-
desliza el dedo Indice o éste y el dedo medio por den--—
tro de la mejilla hasta llegar a la base de la lengua -
lo mds profundo posible, paras recorrer el cavum y arrag
trar hacia fuera el cuerpc o material extrafio que hubie

8Se.

Cuando las maniobras aquf recomendadas son inefica
ces, deberdn darse golpes con el taldén de la mano en la
regidn interescapular repitiendo el intento de extrac—-—

cidén digital,

Si se aplican correctamente estas maniobras es po-



~51b1e que el corazdn recupere por si mlsm

debe iniciarse la 01rculac16n art1£1c1al por
la, compresidn caraiaca externa que con51 1
cacién ritmica de pre316n.sobre la. mltad 1nfer

ternén. Con esto se comprime al corazdpzqontra

na vertebral expulsando pasivamente 1a gangr

tiene y haciéndola circular en forma~pu1$é%i1, alcaﬁgégu
do’ una presidn sistdlica que puede llegar a 100 mm de ~

Hg en las cardtidas.

La compresidﬂ cardiaca externa sienmpre debe ir a--
compafiada de los procedimientos para establecer la ven-
tilacién artificial, porgque la presidén ritmica sobre el
esterndn no es suficiente para lograr adecuadamente la-

oxigenacién de la sangre.
Téenica de la compresidn cardfaca externa:

Poner al paciente en dectibito dorsal completo, con
le espalda firmemente apoyada sobre el suelo, o 9i estd
en el lecho, sobre una tabla de madera o alguna ldmina-
de material resistente. Ia compresidn externa del tdérax
consiste en le apliczcidn rftmica de presién sobre la -

mitad inferior del esterndén y arriba de la columna ver-

tebral.



Al comprlmer el estern6n, aa’ nre516n 1ntratoréx1ca

aumenta- en este aumento de pre516n el que produce el -

gasto cardfaco. Al liberar la pre316n, la sangre de la-
periferia fluye de regreso el corazdn ¥ llena nuevamen~
te sus cémargs, la vent11ac16n eflcaz.y 1a clrpulaelén—
artificial pueden proporcionar suficiénfé:oxiGeanpara;

impedir la muerte celular,

Para la realizecidédn de uné cOmpfesi6n tordxica ex-
terna eficez y minimizar la 1eéi6h a otros drganos (pul
mones, higado, corazén). Ias manos del rescatador deben
colocarse en forma apropiada, Estas dreas pueden ser 1o
calizadas usando la maniobra siguiente: el rescatador -
mueve el dedo medio en una direccidén superior a lo lar-
go del borde inferior de la caja tordxica hasta alcan--
zar la linea media (creada por la linea media). Directa
mente bajo esta muesca de la linea media esta el proce-
so cifoide cartilaginoso el cual hace una curva hacia -
bajo, en direccién del higado. EL dedo medio del resca-
tador deber£ ubicarse en le muesca, y haciendo el dedo-
indice a su lado sobre el borde inferior del esterndén.
Entonces el rescztador coloca el taldn de la segunda ma
no sobre la linez media del esternén inmediatamente jun
to al dedo fndice. Esta es la ubicacidén apropiada para-

la compresidén tordxica externa en el adulto.

Habiendo determinado la ubicacidn pare la aplica-—
cién tordxica el rescatador debe alinear las manos de -
manera apropiada de modo gue pueda lograrse la eficacia

médxima.



mente sobre la prlmera mano paralelo

de las dos manos se entrelazan con 10

superior jalando a los de la mano 1nferlor ha01a arrlba.;

De esta manera s6lo el taldén de 1a mano 1nferlor,—«

Esta en contacto con el térax de 1a victima. Una alter—

nativa de la posicién de la mano, especialmente Util pa
ra las personas con artritis de la mano o de la muiieca—
es asir la mufieca de la mano colocada sobre el térax ——
con la m2no que ha estado.localizando el extremo infe-——
rior del esterndn. Estos procedimientos son importantes
debido a2 que si los dedos de la mano se ponen en contac
to con la parte tordxica la presidn ejercida en la com-
presién se aplicard en una drea més grande Yy por Lo ——
tanto, serd menos eficaz en la compresién del corazdn. -
Ademds, esta presidn se ejercerd sobre las costillas, -
no sobre el esterndn, conduciendo a2 una probable fractu
ra de costillas, con contuneidn y la aceleracidn del co

razén y los pulmones.

La presidn y descompresidn deben practicarse uni--—
formemente, sin sacudidas, y con la energfa suficiente-
para desplazar al esternén de 3 a 5 cm. Se ejerceran ca
de segundo sin interrumpirles nunca mds de cincoe segun-
dos.

S5i el paciente estd colocado en una cama 0 en una-
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_presiones: cardfacas

Es deseable qﬁeu ho) rsonas que sumlnls—

tren los auwxilios bééicos 0lo andose una a1 ‘lado de -

la victima para encargar de:la c:.rcula.016n, en tanto-

que la otra se sitda a 1a; abeza dél enfermo para efec—

tuar las maniobras relacl con. la respiracidn.

En estas condiciones debe ‘interponerse una insuflacidén-
pulmonar al terminar cada quinta compresidén cardfaca, -
lo cual equivale a 60 compresiones y 12 insuflaciones ~

por minuto.

Cuando s8élo una persona suministra los auxilios bdd
sicos, debe realizar la compresién cardfaca y la venbti-
lacidén en una proporcidén de 15 a 2, de tal forma que —-
por cada 15 compresiones tordcicas se haga dos insufla-

ciones pulmonares muy rédpidas.

Las compregiones del corazdn se efectiian con una -
frecuencia calculada de 80 por minuto al descontarse ——
los tiempos que se dejan libres para la ventilacidén pul

monar,

Vigilar la eficaciz de la compresidn cardfaca exa-

minando periddicamente las pupilas y el pulso carotideo.

Si las pupilas se contraen con la accidn de la luz
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qule:e declr‘que la oxlgenaclén es adecuada y el f1u30~

,sanguineo cerebral suflclente aﬁn cuando eklste midria-

‘pulso, y también para advertir: el retorno:de los 1dt1——'

dos cardfacos expontdneos y eflcaces.
OBSERVACIONES:

Ias me&niobras de reanimacidn que se ha mencionado-
pueden ocasionar variess complicaciones, cuya frecuencia
digminuye en la medida en que equélles se realicen cui-

dadosamente siguiendo la téenica deserita.

Ias principales de estas complicacidnes son: fraec-
tura del esterndn, separacién costocondral, numotdrax,—
hemotdérax, contusiones pulmonares, laceraciones del hi-

gado y embolias gaé%oaas.

Cuando se tiene la oportunidad de presenciar le —-
instalacidén del pare cardiocirculatoric gue no es ddbi-
do & hipoxie, puede ensayarse como maniobra inicial in-
mediata, dentro del primer minuto, un golpe seco y bre-
ve en la mitad del esterndn, de acuerdo con los puntos-

siguientes:

Poner al paciente en decibito dorsal, inclinar su-
cabeza hacia atrds elevando el cuello comorse describid

anteriormente; elever sus miembros inferiores hasta al-



canzar 1a poslc16n vertical con,ex*enaldn de 1as rodl—--

llas~ ‘con el 1ado cubltal del‘puno cerrado dar'un golpe-

Tanto méds eficaces cuanto mds pronto se.inicien,las

maniobras de reanimacidn cardiopul—onar.

Tiene muy pocas probabilidades de éxito cuando se -
inician trenscurridos mds de cinco minutos depdes de pro
ducido el paro,pero en itodo caso s= debe dar al paciente
el beneficio de la duda

Maniobras contraindicadas de —eanimascidn cardiopul-
monar en ninguna de las siguientes situaciones:Periodos—
terminales de enfermedades,de enfermedades prolongadas -
incurables;cuando se trata de pacis=ntes traumatizados ——
con fractura de crédnec, de la colu—mna vertebral o del tg

raxjneunotdrax a tensidn y neumotd—ax bilateral.

Por otra parte, los esuxilios bHdsicos pueden ser su~
ministrados prdcticamente en cualcuier sitio donde ocu -
rra un paro cérdidcirculatoris’ :  todo médico cirujano
y médico dentista deben de conocer los procedimientos ——
aqu{'descritos asf como tener el zidiesitramiento necesa -

rio para practicarlos pronta y eficasmente.

Medidas terapeuticas mediates.

4
Manteniendo les condiciones anteriores se tratara—



de alcanzar un medio hospltalarlo que cuenue con los ‘me-

dios de resu51tac1dn indlspensables(el masaae y la res—~

plrac16n artlflclal adecuados pueden maniener vivo-a un—,

sujeto hasta 20 v 30 mlnutos)

Como primera medida deberd oblenerse un elecirocar
diograma qug‘permita establecer la alteracidn eléctrica—
existente en caso de mostrar fibrilacidén ventricular ée—
recurrird a: Choque eléctrico,mediante un: desfibrila——-—
dor de corriente directa empleando de 300 a 400 wats-seg
por descarga; el choque podra restableser una actividad-
cardiaca efectiva o podrd pasar a paro total(asistolia)-
en cuyo czso debe continuarse el masaje y la respiracidn
la cual se trata de hacer mds efectiva mediante:Intuba—-
cidn traqueal y oxigenacidn directa dispuesta con un ba-
1én.

Drogas gue pueden utilizarse en casos de asistolia

para restablecer la actividad cardfaca.

Adrenalina.—-Amplleta de 1 por 1000 1 ml.
Aplicar,intracardiaca de 0.2 a 0.3 ml~
en el cuarto o quinto espacio intercostal izguierdo 1f--

nea media clavicular,

Cloruro de calcio.-TLlamada tambien gluconato de cal
cio.Esta sustanciz aumenta la contractilidad del miocar-
dio,alarga la sistole y zumenta la exitabilided.Se apli-
ce de 2.5 a 5 nl de una solucidén =l 10 L que puede Trepe—
tirse a los 10 minutos.lingunz de estzs dos sales debe -
adminisitrarse mesclcda con bicarbonatoporgue forman un -

precipitado iansoluble.



 lar,este procedimiento facilitard 1

“camentos
Bicarbonato de s0dio.iE ,combatir_la
acidosis metabdlice gque muy rd »nsfala 2l --

suspenderse la oxigenaci&n tfsular S dministra porkla-

via endovenosa a la dosis inicial’d TmEq-por kg de pe—

50,ya sea de una sola vez o0 en iﬁfusidnkcqntinua durante

10 mimatos;@uando se ha restablegid fcirculacidn gene
ralmente no se requiere nuevas apliéﬁﬁidnes e incluso --
pueden resultar perjudiciales. S 3

Cuando no se restablece la circulzcidn después de=
un choque eléctrico,la dosis inicial de bicarbonato de-—
sodio puede repetirse cuidando siempre que se mantenga -
una eficaz ventilacidn. i

En los casos de asistolia o de fibrilacidn ventri-
cular persistente deben adminisitrarse dosis repetidas de
bicarbonato,aplicando también adrenalina y manteniendo -
tanto la compresidn cardiaca externa como la respira ——
cidén artificial.

.El empleo combinado de adrenzline y bicarbonato pu—-
ede provocar gue uneg asistolia se convierta en fibrila -
cién ,misma que ha de tratarse con electrochogue.

Durante la fibrilacién sostenida o repetida,la apli
cacién de ambos medicamentos mejora el estado del miocar
dio, refuerza la eficacia de la dédPidrildeidnidismimrye

el umbral de ésta.



Cloruro de calclo.—Esta sustan01a aumenta la- contra

ctllldad del m cardlo alar a 1a sistoleryraumenta 1a ——j

el rltmo sinusal en la aslstolla y como aux1llar en 1a -

desfibrilacidén eléctrica. Se. aplican de 2.5 a 5 mls de -
una solucidén al 10 % gue puede repetirse e los 10 m;nu——'
tos.51 se ubiliza glﬁconato de calcio en‘véz de cloruro-
la dosis serd aproximadamente de 10 ml de solucién al —-
10 #. _ R
Ninguna de estas sales cdlcicas debe admlnlstrarse
mesclada con bicarbonsto porgue forman uh preclpltado ——

insoluble.

Lidocaina.~Fleva el umbral de 1a estimulacidn eléc-
trica diastélica del ventrfculo e iguzlmente el de la --
fibrilacidn,por lo que es particularmente eficaz cuando-
esta dltime tiende a reproducirse, asf{ como para gober—-—
ner las extrasfstoles multifocales y la taquicardia paro
xfstica ventricular;en cambio,no tiene utilidad en los —
casos de asistolia.

Debe administrarse por via endovenosa una 4dosis —-—
inicial de Y mg por kilogramo de peso seguida por ung —-

infusién continua de 1 a 3 mg por minuto.

Otros medicamentos Wtiles.

Corticosteroides:



El S\cc1nato de metllprednlsolona(Smg por kllogramo

;Los'mlsmos medlcumentos se ﬁtlllzan tamblén para -

1uchar contrd el edema cerebral y la ﬁ umonltis por: as -
plrac16n que .son consecutlvos a muchos pdrOS ( 60 mg de—f'

sucznato de metllnrednlsolona cada 6 horas)

IsoProterenol —En los enfermos con bradlcarula exX-—
xtrema por bloqueo auriculoventricular completo,el trata—
'mlento inmediato dptimo,en gue se aplica un marcapaso ar

t1f1c1al lo constituye la aplicacidn endovenosa de iso-
~proterenol en la dosis necesaria para lograr una Ifrecuen
cia ventricular aproximadamente de 60 latidos por minuto
lo gue se consigue con 1 a 10 ml por minuto de una solu-
cién de 1 mg de isoproterencl y 500 ml de suero glucosa-

do al 5 ¢ de uno a tres por minuto.

Une vez conseguida la recuperacidn de las contrac—.
ciénes cardfacas deberd mentenerse al paciente bajo una-
vigilancia estrecha preferiblemente monitorizado y debe-
rdn tomarse medidas especificas para el tratamiento de -

arritmias,hipotencidn,shock, insuficiencia cardfaca,etc.

¢Cuanto tiempo deben mantenerse las maniobras de re

sucitacidn?.



Una "uIa hdecuaaa ea la allata01dn nupllar y.el re-

flego Iotomot r‘una‘vez agotadas 1nfructuosamente todas—_f

“fallecen del 50 al 70 & en 1a‘

Si se saca del paro a un paclente con enfermedaa —-—

terminal la mortalidad. bera del 100




 CONCLUSION .

res 1nclﬂjcn la traleéa del caso que requ¢pzeu en el

tratamlcnuo,'l fa de gquaniou ac16n,p:ra el medicamen—

to esneci;1co,,la expérieﬁcia ¥y capacidad del odeontdlogo

¥ 1@5 pou derac1orc znetdmic ap‘y ’icﬁolévicas del pcein

te.,P lo beuer 1, en las urg crcwns ouc ponen en peli-—

&% l“ v1d¢ del v ienve se debe recurrlr'a les vias de

wdﬂlﬂl tICCWGn.uve wronor01ouh1 ac016n rénlda del medica

menuoy s6lo deben conoce; las urgen—-

ciag - médica. que.pueden ocurrir en su consultorlo sino -

I ‘tratarlas'

también saber

‘dlsponer del equipo ade——

_cuado yféiémp para ser utilizado.



BIBLIOGRAFIA . -

1. -Ac-umﬁis, ROUX, Lot T URGDN IAS_ CARDIOVASCULAPES,
AYERST 'ICI LABORATORI s ’
HAUCALPAHN DE JUARJ..Z E'

2.-CHAVEz,,RIva,.f; I

3.—DONAL, i, B. : CLINICAS O;
“EDITORTIAL ™. INTV ;

E NORTEAMERICA

4.~FRIEDBERG. : ENFERWEDADES DEL CORAZON.
EDITORIAL . INTERAMERICANA4. 32 EDICION 1966.
5.~DOMINGUEZ, VARGAS.G.R. : INSUFICIENCIA CARDIACA,

6.-MC, CRTHY . : EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA,BUENHOS AIRES
EL ATENEQ,1981.

T +~HENDEZ,0TEO. :NOSOLOGIA BASICA INTEGRAL,
EDITORIAL .FRANCISCO MENDEZ OTRO. 58 EDICION.

8.~JINENEZ, CANTU.J. : NORMAS DE ATENGION WMEDICA,
SECRETARIA DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA.
MEXICO 1975.

9.-WILLIAL, A. SODERMAN. :FISIOPATOLOGTIA CLINICA,
EDITORIAL.TIITERAMERICANA.S5a EDICION.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Definición
	Etiopatogenia
	Clasificación
	Normas para el Diagnóstico
	Respiración
	Técnica de la Compresión Cardíaca Externa
	Medidas Terapéuticas Mediatas
	Pronóstico
	Conclusión
	Bibliografía



