
292 
'7 • 

"'8-
UNIVERSIDAD NACIDNAl AUTDNOMA DE MEXICO 

[fi 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

SEMINARIO DE EMERGENCIAS 
MEDICO- DENTALES 

MANIOBRAS DE REANIMACION 
CARDIOPULMONAR 

TESINA 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A i 

María del Rosario T aboada Bahena 

MEXICO, D. F. 

flSJS CON 
l!llA DE ORIGEM 

1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

l.- INTRODUCCION 

2.- GENERALIDADES • • • • • • •• • • • • • • • • • • l. 

:?.1 Definici6n de Paro flardiorre~ iratorio • • • • • • 2 

2. 2 Etiología • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • J 
2.3 l!'isiopatolog!a • • • • • • • • • • • • • • • 4 

J.- IDENTIFICACION DEL Ph~IENTE CON MAYOR RIESGO DE 

PRESENTAR PARO CARDIORRESPIRATO~IO. • • • • • • 9 

4.- hlANil'ESTACIO!IES CLINICAS •• • • • • • • • 

5.- HISTORIA DB LA REAND~ACION CARDIOPUL!éONAR 

5.1 Definici6n de Reanimaci6n Cardiopulmonar. 

10 

10 

12 

6.- MANIOBRAS DE REANil'ACION CA!IDIOPUIJ.70NAR. • • • • • l.3 

6,1 Poeicidn del paciente • • • • • • • • • , , • • • 14 

6.2 Víne ª'reas penneablee • • • • • • • • • • • • 15 

6.. 3 Ventil~cidn • • • • • • • • • • • • • • • • • 20 

6.4 Maeaje Cardíaco. • • 23 

6.5 Complicaciones de la RCP • 26 

7'e- ESTADISTICAS. • • • • , • • • • • • • • , , , , 28 

7.1 Edad y otros determinantes de la sobrevivencia 

despues de la reeucitecidn oardiopu1moner, , • , 28 



8,- LA ETICA DE LA REANit!ACION, , , , , , , , , , , , , 29 

9,- CONCLUCIONES , , , , , , , , , , , ·, , .,. ,. , , , , 32 

10 BIBLIOGRAFIA , , , , , , , , , , , , , , . , , , , , • 33 



1,- INTllODITCCION ,. 

En la actualidad l• pr&cticn de la odontología, integran 

to de les ciencias m~dico quirúreicas, le Atribuye narticulaJ: 

mente una grA.ll responsabilidad en su campo de trRbajo, por lo 

mismo es necesario que todo el persona1 auxiliar as! como el 

odontólogo, tengan conocimiento de la medicina interna, as! -

como de reanimaci6n cardiopulmonar, puesto que el Cintjf!tlo 

Dentista se ve en lR necesidad de dar tratamiento de ureencia 

a los pacientes. 

Por lo tanto, el contenido de esta Tesina, enfoca diver­

sos puntos referentes a1 tratamiento de una urgencia, como lo 

ea la reanimaci6n cerdiopulmonar, OJn el objeto de que el 

Odontólogo se interese en obtener los conocimientos necesarios 

en l.o. materia, pare llevarlos al ejercicio práctico, por lo -

cismo, lRa urgenciRB se deberán de RtenUer con ra,idez, hnbi­

lidRd y eficacia aplicando todos nues~ros conocimientos pRra­

~sí conservar lR salud o la vida del paciente. 



2.- G E N E R A L I D A D E s. 

l. 



2.l. DEi'INICION DE PA'IO CAllDIOllllSSPIHhTORIO, 

Ea el cese o lA depreei6n grRve de lrs fW1ciones de la 

respiración y ln circulación, por lo tRnto, ~eta ee la urgen 

cia m's grave que puede ocurrir al paciente, pues el impulso 

esencial de la vida se ha detenido y la muerte puede ocurrir 

en pocos minutos. 
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2.2 ETIOLOGIA, 

Loe factores que desencadenan la muerte súbita son dee­

conocidos, la mPyor!a de lRe muertes ocurren f\J..era del hoap! 

tal. y por lo tanto, no hay in!ormacicSn más amplia, y la que­

hay proviene en su mayor parte de series necr6peicae. 

Bl 9<>:' de le muerta edbita ee presentan en pacientes 

con cardiopatías, algunRe veces no diagnosticadas. 

Por enfermedades cardiovascu1area como, cardiopatías 

coronaria, embolismo pulmonar, enfermedad a6rtica, aneurisma 

disecante, enfennedad miocárdioa, hipertensi6n pulmonar, 

arritmias 7 bloqueos de 1n conducci6n. 

Por enfermedades no cardiovaecul.aree, como intervencio­

·n~s quirúrgicas, por arco reflejo a partir u¿ la eetimlll.ación 

peritone~l o de otras víceras, por adminietracicSn ea clorofo! 

mo y oiclopropano.· de loe eneeteeietae, que junto a J,n hipoxia 

hipercapniA, hipoteneicSn y eecrecicSn previa de catecolaminae 

por la ansiedad de1 en~ermo, desencadenan una arritmia cardi! 

ca, 

Por asfixia, como en los ahogados, por muerte en el rea 
tRurante, que se produce por la oclusión de la trAquea ·y 

víne respiratorias por una maea alimenticia dando lugar e un 

curclro clínico con estridor respirAtorio y cianosis que a -

veces se confunde con un intnrto por muerte de ehook el,ctr! 

co. 

Muerte por reflejo intenso paraeimp,tico, con gran bra­

dicardia que prediepone el paro cardiaco, y que se produce -

por eetimulao16n gl6ticR, eeor~ioa, mesent&rioa, biliar, 
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orbit~ria, cnrotídiP, etc. 

li'ut?rte ;:ior l'l.ccidente cerebral, por hemorragia aubaracn2. 

1.den. 

Muerte repenti.na por.hemorragia gaetro intestinal o 

genitourinaria muy masiva. 

Muerte tras inyecciones de medicamentos, en los n~f\oe -

la muerte repentina más :frecuente es por inf'ecci6n broncopU!_ 

monar asfíctica, y un 10\C ocurre por cardiopatía cong,nita. 

2.3 PISIOPATOLOGIA. 

La muerte repentina se prlduce por una paro cardiaco 

el cuAl. cabe definirse como el cese repentino del corazdn, -

en eu 1\.tnci6n de expu1ear la sangre. El.lo puede ocurrir de -

trea mftllerae distintas, a\Ulque todas ellas relacionadas; 

a).- Por fibrilación ventricular. QUe consiste en una actiV!,. 

dad el~ctrica del ventricu1o incordinada y, como consecuencia 

sin contracción mecánica efectiva. (ver tig. l ) 

b).- Por aeíetolia, en que no existe actividad el,ctrica 

a1guna y por lo tanto tampoco contracción miócardica. 

(ver tig. 2) 

e).- Por ritmo agona1. Que consiste en complejos ventricularee 

el,ctricos muy anchoa, irregulares y en general. mu,y bradiciu­

dioe. (ver tig. 3) 
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La fibrilaci6n ventricular ea, ein duda, el mec!UU.emo -
m&e frecuente de paro cardiaco en el infarto del miocardio,­

y suele ir precedida por taquicardia ventricular del miocar­

dio o extra eietole del tipo "R" sobre "T" o multitooR.l.ee, 

El paro cardiaco en esíetolia ee tambi'n frecuente en el 

infarto de miocardio, así como la muerte de tip0 reflejo, 

prooodido en general por un ritmo lento (bradicardia ainueal, 

bloqueos de la conducci6n cardiaca, etc, ) El ritmo agonal -
ee mucho menos trecuente que los anterioree, 7 por lo tanto, 

pocae probabilidades de reeponder a la reenimaci6n cardiaca, 
Es posible definir la muerte clínica a aquel período 

durante el cual. la ciroulaci6n ha c•-~do, pero exiate iu1n -
vida a nivel cel1.\lc.r, esta suele durar de 4 a 6 minutoe, y­

cuento entee ae intente la reenimaci6n del enfermo, habr' -
tantas probabilidades de que no queden reciduoe neurcl6gicoe 

pues trae le muerte clínica sobreviene la c'lular e irrever­
sible denominendoee muerte biol6gica, 

La muerte e~bita ee define como muerte clínica que 

ocurre dentro de lae 24 horna eiguientee a la aparici6n de 

loa eintomae. La muerte clínica que ee produce dentro de loa 

30 minutos siguientes a la aparici6n de loe síntomae se d•n2.. 

mina muerte inetantAnea, La muerte clínica se repreeenta en­
el momento ,,.a1 pr-·rQ c~Y'clio?ulrnonRr p~t'o !mede 1 en oce.cionee, 

oer invertida si ee reconoce con r'pide~ y ee maneja con ef!, 
cacia, lR muerte eobreviene cu..ndo ha o~urrido dallo c61ular 
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perm~nente, bÁsicamente por lR carencia de \Ul suministro de 

ox!geno. 

La muerte biol6gica o c&lulRr del tejido neuronal 

(cerebro) tiene lugAr cuRndo la entrega de oxígeno nl tejido 

es inadecuada por 4 a 6 minutos aproximadamente. 

La acidosis metab6lice, es la dieminuci6n de la oxida~ 

ci6n c6lular acompRfiada de insuficiencia circul~toria y se­

debe a una acumulqci6n primaria de ~cides o una p&rdidn de -

bicarbonato. 

La acidosis metPbÓlica como respiratoria, aparecen rRp! 

mente ( JO segundos ) en el paro cardiaco, le acidoaie ea ~ 

perjudicial para el mdeculo oardiaco y di.minuye las probab,!. 

iidades de reanimRci6n, reduce la f\lerza de contracci&n, as! 

como, la reRcci6n del corRzÓn a lne cRtecolruninns. Varios -

Autores han comprobado que era m~s fácil deefibrilRr el cor~ 

z6n después de haber corregido la acidosis~ 

Bl riesgo y ventilación ineficaces son causa de la apR­

rici6n de acidosis metab6lica y reepiraci6n en cuesti6n de -

minutos después del paro cardiopulmoner. 
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PARO CARDIJPULMONAR 

DISJl:INUCIO!l DE 'IOLtnHll DE SANGRE Cil!CULr.NTE. 

HIPOXIA 1 CELULAR 

METABOLISMO 

ACIDOSIS 

HIPERCALC~.UA HIPERPOTASEll!IA • 
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3.- ID"l'''HFICACION :nt l'l·:":I'':rlT'l CON J.'.AYOR ~r;;;sao iJE 

PRlB -:l''TAR PIRO CA:WIOl!qf:SPHATO'UO. 

Se coneidenm crupos de al to rieeeo los .sie:nientes; 

a).- Enfermos que presentan por primera vez dolor coronario 

(angina inicial) en especial si es subintrante, yn que pue­

de representar loa pr6dromoe de ur: infarto a1 miocardio. 

b),- Pacientes con afecci&n grave de la funci&n ventricular, 

en particul~r los que presenten extras!etoles vantriculnrea­

frecuentee, 

e).- CuRJ.quier enfermo coronario con crisis de taquicardia -

ventricular. 

d),- Pacientes con miocRrdiopat!a hipertr&fica y eienoe eles_ 

trocardiogr~ficoe de hipertr&fia ventricUlRr ~re.ve o arritmias 

repetitivRa. 

e).- Bntermoe que padecen prolapso valvular mitral con. arri!,. 

miae ventriculares graves o historia de síncopes. 

r).- Pacientes recuperados trae un paro cardíaco, en especial 

ei desarrollan u.n infarto no tranemural o tienen antecedentes 

de insuficiencia card:!ace. o infarto, por lo contrario, lee 

extras!stoles ventriculares en individuos sanos no deben 

conaiderareb un factor de riesgo y, ~or conaiguiente, no 

requieren de tretamiento. 

g),- Loe pRCiPntee hipertensoe y loe que tienen insuficiencia 

cardíaca grave. 
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4.- MANIPBSTAOIONBS OLINIOAS. 

Pa1idez intensa, co:i co1oraci6n ceniza palida de la 

piel, nepecto de muerte, pitl fria, pérdida de la conciencia 

ausencia de actividad cardiaca, ausencia del pulso, ausencia 

de la presi6n eang\linea, ausencia de ruidos cardiacos, ausen. 

cia de lA actividad respiratoria, dilataci6n de las pupilas, 

no ha.y respuesta a ningthi eetimul.o. 

Habra pacientes ccn sintomaa premonitorios, o hebra 

pacientes que no h~yan presentado ningd.n eintoma de aviso y 

ad.n e.e! se puede presentar el naro cerdiorreepiratorió. 

Sintomas premonitorios& Pa.l.pitacionee, incremento del -

dolor anginoso, molestias torAcioae recientea, disnea sin -

·raz6n aparente, ratiga agotadora, depreei6n y mareo. En los 

pacientes sin ningdn sintoma se presenta el paro cardiorrea­

piratorio en fOI'lllR sdbita. 

5.- HISTO~IA DE LA REANIMAOION CARDIOFULMONAR. 

En 1844 se introdujo la anestee!a general y desde 

entonces el paro cardiorreepiratorio ha sido preocupación -

continua para la ciencia médica. 

:\iehnua en 1~390, publica el primer ceso do reoni1ut1ción. 

En 1901 I6elsrub hizo toracotom!a, aplic6 la t~cnica de 

Schi~~. comprimiendo directamente el corazdn de un eer huma­

no con 'xi to. 
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En esta épocn yR ce Rdoptabfl. la técnicn de Comprimir el 

coraz6n a través del diafrRema. 

En 1.933 Kowenhoven y Lanworthy tuvieron bito al. desfi­

brilAr el cor~zón por medio de LA torRcotom!a previa. 

BecJc-, en 1.947 l.ogr6 desfibril.ar un corazón humano con -

&xi to. 

En 1.951., l.a Becuela de Medicina de l.a Universidad Jobne 

Hopkine, reanudó eue eetudioe para lograr la desfibrilación­

ventricul.er y aplicar compreei6n sobre e1 coraz6n ein torac.2_ 

tom!a y es ah{ donde tuvo origen la T6cnioa. 

Zol.1 en 1956, (de l.a Universidad de HIU'Vard ) informó -

haber tenido un contra choque el.6ctrico que atravesó trans~ 

verealmente el t6rax. 

Blsm y Col.e en 1956, reportaron una t6cnica eimpl.ificada 

de respiración artificial. de boca a boca, que l.lamar6n resu­

citaci6n oral.. 

A1 inicio de la d,;cada de 1oe eeeentae, K:owenhoven y -

Jude, emitieron el primer reporte que sirvi6 de baee a la -

reanimaci6n cardiaca externa modema, a1 deearrol.lar un m't.2. 

do de masaje cardíaco extenio e~ect1vo y sencillo en su 

ejecuci6n. La unión de las maniobrae de rean1maci6n resul.t6 

tener gran aceptación y efectividad, lo que di6 origen al. -

incremento en la inveetigaci6n de esta.a área.e, l.o cuPl m,,ti v6 

reunionee necione1es, y as:C, en 1966. ae concley6 que el -
pereonlll. médico y param6dico debería recibir un entrenamiento 
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completo en re1act.6n con la Reanimaci6n Cardiopulmonar 

bilaica. 

Sin embargo, a pesar de lae medidas toma.das, el. nl1Jnero -

de muertes ocacionadaa por factores potenciales reversiblee­

y sobre todo, las relaciones con el. sistema cardiovascule.r, -

no mostraron el desee.nao e11perado, l.o cual determinc5 que en-

1973 la Asociaai6n Americana del Coraz6n y la Aaademia Raci!L 

nal de Ciencias de los Bstadas Unidos, autorizaran extendol'­

eate tipo de conocimientos a la poblaci6n en general, con la 

1'inalidad da disminuir la tasa e1evada de mortalidad, ae di­

aeflaron cu.reos a1 final. de loe cual.ea 11e lee eva1uave. .para -

corroborar el correcto aprendi1:aje te6rico~prictioo de laa -

maniobras de rean1maci6n cardiopulmonar se logra disminuir -

_el nd.mero de muertes. 

Bn loe Botados Unidos •• eetim6 que en 1985 exia111en 

cuarenta m.illoneB de pereonae entrena.dae en remmimaci&n 

card.iopul.monar. 

5ol DEPINICION DS RBANDIACION CARDIOPULl!ONARo 

Be el acto de restableces en 1'orma manual la actividad 

del ooraz6n y pullllones. 

PlJNDAMo::NTO DE LAS ACTIVIDADES¡ 

a).- Restablecer el tuncionamiento cardiaco y pul.manar norm!!. 

les, despu6e de insu1'iciencia repentina de estos 6rganoa. 

b).- Conservar la circuJ.aoi6n adecuada has11a que pueda ini­

ciarse el trat...,ienta de1'1nitivo. 
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Reanimación cardiopulmonar: h"Y doe tecnica, abierta y 
cerrAda. 

La RCP con tlfonica cerrada, eolo ea capaz de proporcio­

nar del 6 al 30% del gasto cardiaco normal., 

Si se efectua con un operador la frecuencia de les com­

preeionee sera de 80 por minuto, con una a1ternación de 15 -

compresiones por dos insu:fl.aciones. 

Si se efectua con dos operadores serA con :frecuencia de 

60 por minuto y una alternación de 5 compresiones y 1 insu-­

nación. 

6.- MANIOBRAS DE LA REANIMACION CARDIOFU1"'0NAR. 

Estas maniobras tienen dos objetivos; el mantenimiento 

artificial de 1a circulación, de la ventilación y el resta­

blecimiento de1 latido cnrdíaco, 

Debe detenninarse inmediatamente el estado de la venti­

lnci6n y la circulaci6n de las personas colapsada.a o incons!. 

entes. Una actuación sistemAtica, llevada a cabo con la mayor 

urgencia, debe asegurarse que e6lo transcurran al.gunoe seg\l!!, 

dos entre el diagnóstico de paro y el tratrun11111to; la aplic~ 

ción rllpide, eficaz y apropiada de 11> RCp guarda une relación 

dir~cta con un pronóstico favorable. Alin curuulo u.na anoxia -

tiauiar proloneadn durante mlls de 4 a 6 minutos puede provo­

car una leeicSn cerebral. irreversible o l.a muerte, ee regietra 
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una amplia variabilidad del pron6etico , dependiendo de lA -

edad, lA caueA del paro y las circunst3l'lciaa clínicas. 

Por esta razón, debe insistirse en la aplicación de la -

RCP hnstn que se estabilice el eistema cardiopul.monar, se 

constate la muerte del paciente o no pueda continuRrse la -

reanimaci6n (agotamiento de la persona que presta el auxilio) 

deepu&e de una hipotermia profunda o de una inmerei&n proloa_ 

gada en agua fría debe efectuarse la RCP hasta que se reoup.!., 

re la temperatura corpora1, yn que se ha conseguido la rea.n.!.. 

mación de pacientes que han requerido ino1uao 3 horas de· 

reanimJ.lci6:1 cardiopulmonar. 

6.1 POSICION DEL PACIENTE. 

Para iniciAr las maniobras, es necesnrio que el paciente 

esté en decúbito dorsal y sobre una superficie dura y plana, 

como por ejemplo, el suelo. Esta poeici6n elímina la acci6n 

de la gravedad y facilita el riego sane;uineo cerebral. 
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6.2 V:IAS AEREAS PEHl!EABLES 

Antes de empezar la reanimación respiratoria ea primor­

dial asegurarse de que ningún cuerpo extraHo, co&gulos de -

sangre o restos de alimentos permaneecan en la boca del pac! 

ente. El operedor deberá, por tanto, introducir prof\lndamen­

te su dedo en la boca del paciente y barrer por encima de la 

lengua cualquier resto de v6mito,alimentoa, etc., las pr6te­

eie dentAlee o piezas sueltas deben ser retiradas. 

Bn caeo de que exista al.¡¡dn objeto que obstruya las 

víae áereas se procedera a efectuar las siguientes meniobrasa 

PALMADAS 

MANIOBRAS DE HBIMLICH 
RASTREO DIGITAL, 

P/.XMADAS1- Bl. paciente tiene que inclinar la cabeza 

hacía adelante y se le darRn 4 palmadas consecutiva• en la -

región inter eecanular, eetaa. ee daran con l.a región tenar­

hipotenar de la mano (tal6n de la mano). 

De no lograras la expulei6n del cuerpo extrai'lo ee paaara a -

la Maniobra de Heimlich. 

MANIOBRA DE HEIMLICH:- Son impulsos bruscos sobre el 

abdomen, se tendr& que abrazar al. paciente por la parte de -

atrAs, logrando que los brazos queden por debajo de las co~ 

tillaa, se le da~ 4 compresiones hacía arriba. 
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Es muy importante darse cuente que un impulso hacía ab~ 

jo puede lesionar l'a. ao:-ta. 

En CRso de embarazo o en personas muy obesas, se pondrán 

lRe mR.llos en la cara Rnterior del esternon, por arribR de la 

base de lA apófisis xiroides y se presionaran 4 veces conse­

cutivas. Si no salio el cuerpo extreffo, se p"sara a la mani2. 

hra de Rastreo Dieitel. 

llA!lTREO DIGITAL1- Este consiste en rastrear la garganta 

del pACiente, apo7ando el dedo Índice en la mejilla, introñ~ 

ciendolo por los carrillos hasta las fauces, y con el.mismo 

dedo tratar de sacar el cuerpo extraño. 

De no tener resultado se repetirnn lRs mismas mAniobrna 

1,2 y 3 

Bn caso de no haber objeto extrado que obstruya las 

VÍAS a6reas y el paciente aún no tenga respiración, se proc.!,_ 

derÁ a hiperextender el cuello, y yn seguros de que la fani!!­

ge eetfl despejada con esta hiperextención, debe elevarse la 

lenguA para que no caiga atrás ecluyendo la ororaringe, se­

dober~ utilizar uno de los siguientes métodos adicionales; 

Inclinación de la cabeza y levantruniento del ment6n:­

Eete se erectáa inclinando 1a cabeza hac!P. atr~e y colocando 

un deñ.o cl13 lA. otra. mR.no dabo el borde de lP mE"ndíbula, jP.l<l!l 

do el ment6n hacia adelante (hacia arriba) hAeta oue los 

dientes casi se junten, aunque sin cerrBr la boca. 
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Inclinr.ci6n de lR cabeza y levnntrmiento del cuello:­

Se efectlia colocando una mano aobr~_ la frente del paciente, -

1evantando el cuello mientras se inclina la cabeEB hacia 

atrh, Eetoe doe mhodoe pueden abrir con rapidez la" víae 

respiratorias. 

Be importante que estas maniobras 11e realicen en el 

mismo plRno hori2ontlll. que el re81>o del cuerpo. 

La inol1naci6n hacia atráa de la cabeza o hiperexten­

ci6n del auello0 se encuentra absolutamente· contraindicada -

en peraonaa con lesiones de la columna cervical, como por -­

ejemplo; accidente automovilíetico u otro tipo de traumatie­

mo11. Bn eetoe pacientes ee mantendrA la cabeza y el cuello -

en una poeici6n neutra en tanto ee tracciona la mandíbula -

hacia adelRnte. Bate m&todo puede combinarse con una eleva-­

ci6n ecSlo del mentcSn si ee necesario. 

Una vez abiertas las v:Cea reepiratori•11 ae busca alguna 

evidencia de ventilaoi6n espontánea observando el aecenso, y 

deacenso del tcSrax de la víctima mientra• ee escucha la en­

trada de aire en la boca y ea eiante el aire exhalado del 

paciente. 

Si alin no ha,y reepiraci6n debe iniciarse la Ventilación 

Artificial. 
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._Rn 1os niños con .obstrucci6n de 1as vías respiratorias 

debe efectuarse la maniobra de Heimlich; en loe niños mós -­

pequeftos e9 ;_1rocticarlt con más sunvidad, con el reanimedor -

arrodillfldO R los pies de 1a victima en vez de i1crcajr'.das, 

Bn 1oe lactantes menores de 1 affo deb•n mentenerae en -

una poeici6n con la cabeza hacia abajo mientras el reanimador 

le aplica cuatro golpee en la espalda, pueden aplicarse has­

ta 4 impulsos tor&cicos, colocando al lactante en una posic! 

6n con la cabeza en dec1ive 7 la eepa1da apoyada en el muslo 

del reenimador. Tam.bi&n puede sostenerse al. lactante entra -

iaa manos del reenimador (una mano ecetiene el cuello del 

lactante, y la otra mano la espalda ) • 

Siempre que pueda verae el cuerpo extrafto que provoca -

la obetrucci6n debe retirarse con cuidado. Por otra parte, -

se recomienda no efectuar barridos digita1ee a c:liegas en los 

lactantes, la hipoxemia progresiva puede relajar los máscu-­

loa de la garganta y las maniobras descritas a menudo, deaal2.. 

jan loe cuerpos extraflos después del fracaso de loe intentoa 

inicia1es. 

Una vez eliminada la obatrucci6n de lae v!ae reepirato­

riae debe llevarse o cabo con prontitud la RCP, Debo efeotu­

nree unR cricotiroidotom!a cuando la obetrucci6n persiste,. -

1a presencia de intena~s 1oaiones orofaciales o de una tume­

~acci6n int'lamatoria masiva de la garganta y de lee estruc~ 

turas faringeaa puede requerir tambi'n e1 establecimiento 

quirárgico de una v!a a&rea (traqueoetom!a) VllNTILACION URGB!!. 

TB •. 
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VIAS AEREAS OBSTRUIDAS 

VIAS AEREAS LIBRES 
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6,3 V~TILACION. 

Si el paciente aún no respira, debemos de Actuar inmed! 

atrunente para proveer de oxígeno al paciente, mediante la -

respiraci6n boca-boca y para realizar esta, habr¡ que mente~ 

ner abiertas las vías respiratorias, mediante.la colocac.16n 

de una mano debajo de la nuca y la otra en la frente, de fo~ 

ma que loe dedos pulgar e !ndioe puedan pinzar con cuidado ln 

nariz. 

Se inspira y a oontinuacicSn se eXha1a dentro de la boca 

del paciente, procurando que loe labio& queden bien sellados 

alrredelor de la boca, la cantidad de aire y la f'Uerza con -

que se introduce, deben ser suficientes para elevar el t6rex. 

en cada i~rutlacicSn, a continuacicSn se levanta la boca rápi­

damente y se toma aire nuevo1 para volver a repetir la venti­

lacicSn, las siguientes se daran l cada 5 segundos. 

Se puede usar una mascarilla para realizar la reepira-­

cicSn boca-boca, la utilizacicSn de esta mascarilla requiere -

de experiencia para conseguir una ventilaci6n adecuada. 

La ree.nimaci6n boca a na~z; esta se halla indicada en­

loe caeoe en que no es posible un ajuste herm4tico alrededor 

de la boca de la victima y en loe caeos que no pueda habri,,_ 

se la boca de la victima a causa de espasmo mueculAr, defo:r­

macicSn o tumeracc16n int'l.NDatoria grave. Bn estos caeos debe 

erectuarse una inclinacicSn hacia atr&a de la cabeoa similar-
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a la empleada en la reFUlimaci6n boca a boca, aunque con 1a -

otra meno el reanimador empuja hacia adelante la mend!bul.a,­

cerrando la boca del paciente. Se procura un ajuste firme 

alrededor de la nariz de le victima y ee aplica una ineu1.'la­

ci6n profunda, Debe permitirea la apertura de la boca del 

paciente durante la espiraci6n peeiva. 

La reanimación combinada boca y nariz;- Se emplea en 1oe 

lactantes y niftoe pequeftoe, en loe que no se puede mentener­

un ajuste herm&tico en la boca. La boca del reanimedor ae 

coloca sobre la ~oca y nariz de la víctima y se insuf1en los 

pulmones con cantidades variablee de aire, dependiendo del -

tamafto del niffo, en general en loa niftoe mayores de 8 e.Hoe -

y de conetituci6n normal. pueden emplearse lee t&cnicae de 

reeuoitaci6n cardiopulmonar del adulto. 

Los errores máe frecuentes en ln práctica de la reanim!l 

ci6n con aire espirado son; la demora en el diagn6etico de -

respiratorio o cardíaco, la incapacidad para ~etableoer una­

v!a respiratoria permeable, los retrasos en instaurar una -

asistencia vital b~eica rápida, y una ventilRci6n inadecuada 

por ejemplo; por mal ajuste alrededor de la boca o nariz, por 

no aplicar las dos ventilaciones iniciales completas o una -

cantidad de presi6n espirada inadecuada para generar movimi­

~ntos torácicos. 



RESPIRACION DE BOCA A BOCA 

RESPI:tACIO!l APLICANDO LC3 LABIOS SOBllE LA BOCA Y NARIZ 

D!«. NINO. 



6.4 MASAJR CARDIACO. 

Uhe vez que se ha deteroinnño la falte de reacci6n del 

paciente y lo eusencip de actividad respiratoria, y despuAs 

de permeabilizar lRB vías respiratorias e iniciar la reanim~_ 

ci6n respiratoria, el siguiente paso consiste en detenninar 

la ausencia del pulso. Al mismo tiempo que el reanimador 

inclina hacía atrae la cabeza de la víctima para abrir las -

v!ae respiratorias, debe palpar con suavidad el pulso carotf 

deo con la otra mano. Si no se pRlpa pulso debs iniciarse 

inmediatamente la comprea16n cardiaca externa, ~ue es la -

compresión cardiaca a t6rax cerrado, de manera conjunta con 

la reanimación respiratoria o ventilaoi6n. 

PRra realizar lRB compresiones del tórax, el pacien~e -

deberá estar en decúbito dorsal., sin almohBda y en una supe~ 

ficie dura, plana y liea como ya se hRbÍa mencionado anterio,!: 

mente. El. reanimador debe estar de rodillas a la altura del 

tórax, 1a correcta posici6n de lRe manos, ea eaencia1 para -

evitar posibles accidente. La compreei6n cardíaca externa -

puede ocncionPr lesiones. El desgarro del híeado, ea la com­

plicaci6n m&s grave a veces mortal. y hab~tuel.mente eet& oca­

eionRda por una compreei6n sobre una zonR demaeiado baja del 

estern6n. Nuncn debe ef'ectuarse lfl compresi6n sobre la 

ap6fieie xifoidea, se ben descrito caeos de rotura tardía~ 

del ba1:0 trae una RCP y deepues de intensos impulsos abdomi­

nales puede registrarse una rotura del est6mago. 
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Incluso cuando se hace de fonna correcta, el. mReaje 

cardíaco puede ocacionar lesiones como rotura de una costilla 

oontuaicSn de1 hígado o de los pulmones, 

La compresicSn debe realizarse sobre la mitan inferior -

de1 eetemcSn, por arriba del ap&ndice xifoides, se looal.:111,._ 

con l.os dedos fndice y mayor de la mano derecha :¡ se coloca.­

la. regitSn tenar hipotenar de la mano, y sobre esa misma mano 

se co1oce la mMo hizquierda y se entrelazan los dedos de -­

ambe.e manos para alejarlos de la pared torL{cica durante l.a­

compresicSn y evitar así las posibilidades de lesionar 1ae 

coetil.lae. 

L~ preei6n debe ser en un solo punto, con loa codos 

extendidos y hacer presicSn con un peso de 35 a 45 kilogramos 

para coneeguir una profundidad torácica de 4 a 5 centimetroe, 

E1 ndmero de compreeionee por minuto debe ser de 80-100 

cuando las maniobras ::.r.e realiza un solo operador, y en cada 

15 compreoionee deben intercalarse 2 ventilaciones r'pidae. 

Ee importante estar verificando si el paciente se re cu• 

pera, hay que comprobar el pulso y la respiraci6n deepu'e 

del primer minuto de reanimacicSn y posteriormente cada 4 o-

5 minutoe. 

Cuando hay· dos reenimadoree, uno· ee aeegu.ra de la perm!.. 

f\bilidad de l.~s VÍA.e respire.toriRs y realizA lR ventilAción 

artif":l.cinl, mientras el otro comprueba 1e. e.ueencie. de pu1eo 

y et'ectd.a lRB compresiones. 



En este caso, las compresiones se harán a un ritmo más 

lento, 80 por minuto, interponiendoee una ventilación· cada 

5 compresiones sin perder el ritmo de ~etas. 

El mReaje cardiaco a través del t6rax puede modificarse 

ligeramente cuando se aplica a lactantes y niftos. La eplica­

cicSn a niflos del procedimiento normal en el adulto he. erigí.­

nado una el.ta ocurrencia de 1ee16n hepática. 

Loe estudios sobr&la localizacicSn del corazcSn en el lactante 

han demostrado que este se encuentra por abajo del tercio 

medio del esternón y no en el extremo inferior como en loe -

adultos. Por esta raz6nr se ha sugerido un cambio en la ena.!t 

ffanza del masaje cardiaco a lactantes y ni~os pequefioe. 

La compresi6n debe aplicarse en la regicSn medioesternal y en 

los lactantes puede lograrse sujetando el t6rax entre las ~ 

manos con loe dedos sosteniendo. el dorso y loe pulgares col.2,_ 

cadoe sobre el e11terncS111o lln nifloe pequeflos la compre11i6n -­

puede real.izarse utilizando· el tal.6n de la mano, es muy impOJ: 

tente no interrumpir el ritmo al hacer el ma11aje cardiaco, -

•a1vo cuando sea absolutamente necesario, y en tal. oaao, a&lo 

con brevedad, pues adn en las mejores condicione• la oircu­

lacicSn artificial. produce 11610 JO a 4°" del flujo• normal de­

Emngre. Por lo tnnto, inclusive pequeffaa pausas dardn. por 

reaul t!ldo una reduccicSn en le oirculacicSn-· aenguinee. de zonas 

vitales. 
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6.5 COMPLICACIONES DE LA RCP. 

La compreei6n cardíaca extenia puede ocacionar lesiones 

minimizadAs por wia práctica correcta. Puesto que le eleva-­

cicSn de la preai6n intrator6oica1 ocacionada por la compre-­

aicSn torácica, y la compresicSn directa del corazcSn entre el -

eetern6n y la oolúmna vertebral son loe posibles mecanismos 

de generacicSn de flujo sanguíneo durante la RCP, loa eatuer­

zoe efectu~dos para deprimir el eetern6n por ensima de los -

niveles recomendados, a pesar de un pulso adecuado, astan -

contraindicados. El. desgarro del hígado ea la complicacicSn -

máa grave ( a veces mortal ) y habitualmente está ocacion'<da 

por una compreei6n sobre una zona demasiado. baja del eetem6n 

·nunca debe efectuarse la compreeic5n sobre la apófisis xifoidea. 

Se han descrito casos de rotura tardía del bazo trae 

una RCP, y deepu's de intensos impulsos abdominales puede 

registrarse una rotura dei eetÓm960, especial.mente si se 

había producido una dilataci6n gástrica por aire. Otra com­

plicaci6n grave ea la regurgitaci6n seguida de aepiraci6n -

del contenido gástrico, provocando una neumonitis que puede­

tener un desenlace fatal. La dietenei6n gástrica excesiva -

provocadn durfU'lte 1a reepiraci6n artificia1, puede evitarse­

ineuf1ondo las cantidades de airo necesarias para wta venti-

1Rci6n adecuada, abriendo por completo lea vise respiratorias 

antes de inteatar la roepiraci6n artificial y mediante la -

intubeoi&n precoz endotraqueal o nasotraquea1. 
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Si se deeorrolle una distensión notable se debe efectuar 

un nuevo oontrol de la penueabilided de las v!as respirator! 

as y evitar una preei6n excesiva en ellas • debido a la pos!._ 

bilided de una ragurgitaci6n con aspiraci6n del contenido gá~ 

trico, no debe intentarse el alivim de la distenei6n gAstrica 

hastR que se pueda disponer de un equipo de aepiraci6n. En -
loe casos en que una disteneidn no pueda corregirse con los­

~étodoe antes descritos, se debe colocar al. paciente en dec11 

bito lateral, aplicar una compresi6n sobre el epigastrico· y 

permeabilizar lRs v!aa respiratorias. Al efeOtuar una compr~ 

si6n suficientemente intensa para producir un pulso pal.pabla 

resulta inevitable pro90car alsunae veces una separacicSn -

coetocondra1 o fracturas costal.es. Se han descrito caeos -­

excepciona1ee de embolia ~ulmonar por medula 6eea, deepu&s -

de una compresi6n card!aca extenia. aunque no existen pxuebae 

concluyentes de que contribuyan a la mortalidad, La compre-­

ei6n cardiaca externa no ocaciona lesiones miocd.rdioe.e impo.!:, 

";r.ntee. a menos :f.l~ l.Xieta un aneurisma ventricular pr~io 

raras vecee se producen lesiones pulmonares. aunque pueden -

registrarse neumot6rax secundarios a ~ tractura costal. 

Bn conjunto, lR posibilidad de eetae leeionea no debe impedir 

ni modificar la RCP practicada en :t'orma correcta. 

h"'n loe casos en que no se conoce con exactitud la dura­

c16n del paro cardíaco, debe otor6arse a la victima el bene­

ficio de la luda, a menos que se encuentre en une raee termj. 

nal de unR enfermedad incurable. 
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7.- ESTADISTICAS •. 

7a EDAD Y OTROS DETRRMINANTES DE LA SOB'lE'IIVENCIA DRSPUES 

DE LA RESUCITACION CARDIOPllU.:Ol•AR •. 

En un~ revisi6n de 274 pacientes quienes recibieron 

reeucitaci6n cardiopulmonar, se reel.izcf esta, para determinar 

si la edad se asocia independientemente con 1a sobrevivencia 

al eer dados de e.J. ta. De loa 274 pe.cientes, el. 29.9\( :rueron­

reauci tados inicia.1mente, pero solo, el 9.1~ fueron dr.doe de 

elte vivos. La sobrevivencia a la a1tn f'ud sign1ficnt11181llente 

mde pobre en pacientes de edad mayor que o igual. a 70 anos -

.3.4,C que en pacientes de menos 70 años de edRd 19. 2\( · 

Los mejores resultados se obtuvieron con Arree~oe confi~ 

mados, arritmias ventriculares y reeuc~tac16n que duró menos 

·de 5 minutos; sin embareo, f'u.S menos probable que los pacten. 

tes anc1Bnos fueran resucitados en todas lns circunetancins. 

3stoa resultados indican que la edaa avrnzada es un -

importante determin().nte in,lependiente de eobrevivencia 

deapu&s de la resuci teci6n. Esto d~be tomarse en ct1enta. 

cuando se toman deaicionea de reaucitaci6n. 



ESTA 
SM.I 

8,- LA ETICA DE LA RBANDIACION, 

TESIS 
• u 

Kn principio, parece que no deberían existir proble1118e 

'ticoe relacionndoe con loe intentos de reanimas a un paciea 

te que e~bitamente ee ha colapsado y ha muerto¡ ciertamente, 

la esencia de la :formaci6n y entrenlllldento de un mldico o una 

enfermera es sa1ver la vida, y por tanto, ¿ hay algo m&s -

obvio que eea medida extrema 7 Sin embaro, otrae coneiderac! 

ones indican enseguida que nos enfrentamos con dos preguntas 

importantes o quizá son dos temores: La primera es que, ei­

bien se ha salvado une vida, ¿No se habrán producido lesiones 

cerebrales irreversibles y habremos mantenido vivo e un im­

b,cil? Le segunda es 1 ¿No padecerá el paciente reanimado. 

alguna enfermedad incurable y he sido revivido tan e6lo pare 

que ee enfrente con sufrimientos? 

Bjemplos:- Un niflo esteba muerto al nacer, Se creía que 

su corazón había sido oído inmediatamente entes del parto, -

Como en un caso anterior en que se reanim6 a1 paciente con -

6xito por medio de ventileci6n artificial y masaje csrdiaco­

interno, lo que tuvo 6xito, ~rea ellos despu'•• el ni~o esta­

ba tan retrasado mentalmente, que no ee eoeten!a sentado 

por sí mismo. 

Uh nifto tuvo un paro cardiaco durante una broncoepia. -

Deepu'e de une considerable tardanza, el corez&n reanud6· su-



actividad. El niHo aobrevivi6, pero ere un imb&cil eepáetico 

su presencia en le casa represent6 una carga insoportable y 

tuvo graYee repercusiones en la familia. 

Un paciente hab!a tomada une eobredoaia de berbitáricoa 

y presentaba una inteneR depresión ventilatoria. Se le rean!._ 

m6 con bito mediante la reapiraci6n artificial. Une vez reCJ! 

parado, ae descubr16 que padecía oÑlcer ave.nzR.do, del que 

muri6 deepu~e de una larga y dolorosa enfermedad. 

En condiciones normales, el paro cardiaco no tratado, ... 

que dura m&a de 4 o 5 minutos, significa., invariablemente, -

qun ae !tnbnln producido lesiones cerebrales. Este interval.o -

Ue tiempo ea menor en loa recién nacidos ~ en los pacientes -

hipot&rmicoa, en loa cual.ea las necesidades de oxígeno en loe 

tejidos eat&n reducidas. 

Si se sAbe de un modo cierto que este período de tiempo 

ha sido sobrepasado antes de disponer de ~da, no recomend9' 

moa intentar .i.a reanimacicSn. Rete consejo parece m~s sencillo 

de lo que realraente ea. ¡, Con qu~ frecuencia se conoce o se -

ha observado el primer momento del. po.ro? En la ee1a la en:t'e,!'. 

mera descubre un paciente colapsado en la cama; inmediato.mea 

te e:npieza la reanirnRcid'.n F1rtificiaJ. boca ~ boca y el mPef\je 

externo¡ pero, ¡ Qui&n puede decir ei ha transcurrido 1 min. 

o ·10 minutos, deepu&e del paro cardiaco? incluso en el quirá 

fano nos hemos encontrado con casos en los cual.es nadie oab!a 
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el tiempo que había durado este estado. 

Obvinmente, ea imposible sentar leyes r!gidre, pero debe 

insistirse en que los intentos de reanimac16n, si se llevan­

ª cabo, deben ser hechos sin un momento da retraso, en los 

caeos da muerte s~bita, da modo que el per!cdo c:ucial d• 

anoxia cerebral sea lo mi!.s corto posible. 
Si la leei6n cerebral ha tenido lugar, la mortalidad ~ 

11Ubeigu1ente es alta, incluso, si ae ha restablecido la act!, 
vidad cardiaca. Se e11tima, en e:t11cto, que 1111 halla alrededor 

de 9 sobre 10 caeo11 y ocurre halñtualmente dentro de lea 24-

horae. Si la anoxia cerebral ha sido menoe 1nten11a, el pacii­

ente puede recuperaree completamente d811pu•• de d!ae, 11emanae 

e inclueo me11ee de 1nva1idem aental. y :t!eica. Un pequen~ 

pero lamentable, grupo pe>iaeneoe completamente invdl.ido. 
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9•- CONCLUSIONES. 

Ba importante que el ci~jano dentista te"8a conocimi~ 
tos suficientes para reconocer y hacer frente a las di!erem­

tee eituaoiones de emergencia que ee puedan presentar en -
al consultorio, puea ea de vital importancia qua todos sepan 

actuar en estos oaaoa, pueeto, qua una de la urgencias m'a -
temidas dentro del consultorio dental ea el Paro Cardiorre.!!_ 

piratorio, este ya establecido exige una acci6n inmediata de 

parte del cirujano dentista. 

La apertura da la v{a t\erea, la reepiraci6n artU:icia:L 

T la circulaoi&n artif'icial·, son las medidaa principales· -
para llevar a cabo1 la reenimaci6n cardiopulmonar. 

La reanimaci6n cardiopulmonar resulta ef'ic4z, 11 cada 
vez podr{an salvarse milee de vidRe ai hubiera suficientes 

per11onae preparadas pera e:teotuar la RCP. 

Deepues de todo esto, ea indispensable treneladar al ~ 

paciente a un centro da hospitali•aci6n para que reciba la -
atencidn •'dica especializada. 

Ro todos loa pacientea, que llegan al consultorio dental 

se encuentran en perfecto •atado de aa1ud, por lo miemo noea. 

troa debemos saber como actuar para un buen tratamiento den­

tal sin nill8UDa complioaci6n, 11 valernos de una buena histo­
ria cl!nica· de cada uno de nueatroa pacientes, para estar -

preparados en caeo de una emergencia. 
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