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1 N T R o o u e e 1 o N 

El PARO CARDIORRESPIRATORJO es una situaclan temible, pero -

que afortunadamente casi no se presenta en el consultorio -­

dental. Puede suceder en cualquier parte y en cualquier me-­

mento: instalaciones del consultorio dental (sala de espera, 

sanitarios, oficina del odontol6go). en el trabajo, en la C! 

sa. en la calle. las causas son muchas e incluyen las reac-­

clones adversas a los anestésicos o ftrmacos. la asfixia. el 

shock eléctrico, etc. 

Es de vital importancia saber que hacer en el momento en el 

que se presenta una emergencia como el PARO CARDIORRESPJRA-­

TORIO O PULMONAR. porque si no se hacen los procedimientos ! 

decuados para la SUSTENTACION BASICA DE LA VIDA o RCP, o no 

se inician inmediatamente. el cerebro de Ja víctima queda hf 

p6xico un tiempo, antes de que la circulaci6n de la sangre -

oxigenada se restablezca provocando una Iesi6n permanente -­

que es la muerte biologica o celular del cerebro y ésto ---­

ocuerre cuando la entrega de oxígeno al cerebro es inadecua­

da de 4 a 6 minutos aproximadamente. Por lo que se debe ac-­

tuar de inmediato para que el paciente conserve un nivel de 

actividad neurolagico adecuado. 

Al presentarse la emergencia,el:odoatol6go. y.su(s):aslsten-­

te(s). si los tuviera. debe(n) saber reconocerla y también -

saber que hacer. como hacerlo y efectuarlo inm~dlatamente. 
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Por ning~n motivo se debe retardar ·el tratamiento (Reanima-­

clan cardlopulmonar, RCP) ni siquiera para salir a buscar a­

yuda o hacer llamadas telef<fnicas para solicitar asistencia 

m~dica especializada, si es que nos encontraramos solos con 

el paciente y no hubiera alguien que se encargar! de pedir -

ayuda. 

El paro cardlopulmonar est! constituido de dos entidades es­

pecrt lcas: paro respiratorio y paro cardfaco. El paro respi­

ratorio se puede desarrollar en ausencia de paro cardíaco. -

pero si no se maneja adecuadamente, la funcl<fn cardraca se -

deteriora r!pldo produclendose el paro cardfaco en corto --­

tiempo (3 a 5 minutos). como consecuencia de la anoxla al -­

miocardio. Por otro lado. el paro cardfaco puede presentarse 

en ausencia de paro respiratorio como en el caso de choque ! 

l~ctrico. En la mayorfa de las personas el paro respiratorio 

precede a 1 paro ca rd raco. 

El Paro cardraco se refiere al cese de Ja clrculacl<fn o la " 

presencia de una circulacl<fn Inadecuada para mantener la vi­

da. Existen tres formas de paro cardfaco: 1) Flbrllacl<fn ve!!_ 

trlcular; 2) Asistolia o Paro ventricular y 3) Dlsoclacl<fn -

electromec!nica o Colapso cardlovascular. 

El Paro Respiratorio ocurre con el cese de los movimientos -

respiratorios eficaces. 

la sustentacl<fn de la vida se logra mediante el mantenimien­

to permeable de las vras a~reas. la resplraci<fn artificial y 
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la compres!O"n cardraca externa (masaje cardíaco } , con ésto 

logramos un suministro continuo de sangre oxigenada que se -

hace llegar al cerebro. previniendo por lo tanto la muerte -

biolo'glca. Por lo que el objeto de la ReanimaclO"n cardiopul­

monar es proporcionar una buena circulaciO"n de sangre oxig~ 

nada para mantener el funcionamiento del cerebro y de los -­

O"rganos vitales hasta que se recuperen las funciones natura­

les del organismo y permitan la resplraclO"n y clrculaciO"n ~s 

ponta'neas. 

Por lo que el objetivo de ésta tesina es dar a conocer los -

procedimientos para lograr la sustentaciO"n ba'sica de la vida. 
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1. HISTORIA DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP) 

La preocupaci<l"n mifs antigua del hombre es la restauraci<l"n de 

la vida y su creencia es que el latir del coraz<l"n y la resp.!_ 

raciO"n estifn rntimamente unidos. Esta Idea de que el corazcrn 

y la respiraci<l"n unidos constituyo.n el impulso de la vida -­

viene a través de los siglos desde el hombre paleolrtico has 

ta los pueblos indígenas de hoy. 

El hombre siempre ha sabido que mientrifs el cuerpo respira -

el corazcfn palpita y la vida se mantiene. Si uno de los dos 

se detiene la muerte sucederif pronto. 

La muerte y el sueño se parecen mucho el hombre primitivo -­

trataba de despertar a la víctima con palmadas y fuertes ru.!_ 

dos o cubriendo su cuerpo de brasas. 

Los chinos ocupaban la poslcicfn de cabeza abajo combinada -­

con preslcfn sobre el estO"mago. 

Los Holandeses tendían a las vi"ctimas sobre un barri 1. 

En 1857 un Inglés, el Dr. Sylvester, desarrollO" la primera -

tl!cnica manual para la respiracl<l"n artificial que fue unlve!. 

salmente aceptada. 

Luego vino el ml!todo de Schaefer. Después el método de Nlel­

sen se difundiO". 

El masaje cardraco se aplica desde el año de 1880, en que el 

médico suizo Niehaus practlccr el primer caso de masaje inte!. 

no en un caso de paro cardraco durante una operacló"n de bo--
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clo. El uso del masaje_cardraco externo es relativamente re­

ciente 1960. 

Con Ja lntroducclcfn del masaje cardíaco a pecho cerrado !de~ 

do por Kouwenhoven. Jude y Knlckerbocker en 1960 comenzcf una 

nueva era en la reanimaclcfn cardraca. Anterior a esto, la -­

muerte s~blta, situacicfn previamente no reversible, se con-­

vlrtlcf en numerosos casos en reversible con la aplicacicfn e­

ficaz de estos procedimientos nuevos. 

en 1973, la Asociaclcfn Americana de Cardiologra y la Acade-­

mla Nacional de Ciencias del Consejo Nacional de Investlga-­

clcfn copatroclncf una Conferencia Nacional sobre Est<fndares -

de la Reanlmaclcfn Cardlopulmonar (RCP) y del cuidado cardía­

co de Urgencia (CCU) en Estados Unidos, Jos cuales en un 

principio presentaron procedimientos estandarizados para la 

Sustentaclcfn B<fslca y Avanzada de la Vida (American Heart -­

Assoclation •. 1974). Desde Ja primera conferencia se han he­

cho muchas Investigaciones y se han agregado al conocimiento 

del paro cardi"aco y de Ja RCP. En 1979, se convoccf una nueva 

Conferencia para poner al dra Jos est<fndares. Las tefcnicas -

de sustentaclcfn B<fslcas de la Vida (SBV) son las recomenda-­

clones en Efsta segunda Conferencia. 

En estas Conferencias se establecieron dos <freas extensas de 

entrenamiento en la sustentacicfn de la vida. La sustentaclcfn 

B<fslca de la vida (SBV) y la Sustentaclcfn Avanzada de la Vi­

da (SAV) representan grados diferentes de entrenamiento y ma 

- 5 -



nejo de .la .vrctlma de paro cardraco y en la puesta en .. pr<íct.!_ 

ca de la RCP.para sustentar la vida hasta: que-el paciente se 

recupera lo suficiente para ser trasladado .a uri hospital o -

hasta que se disponga de medios para la SAV. 

La SBV Incluye los pasos ABC de la Reanimación Cardlopulmo-­

nar:A (vra aé"rea permeable) B (restablecer la respiración) -

e (restablecer la circulación). 

La SAV consiste del adiestramiento de las siguientes <íreas: 

SBV, uso de equipo y té"cnicas auxiliares como Intubación en­

dotraqueal y compresión Interna a pecho abierto, monltoreo· -

cardraco (electrocardlografra) para la Identificación de 

arritmias, té"cnlca de desflbrllaclón, Instalación de una In­

fusión Intravenosa, establllzacl<5n del estado de la vrctlma 

y la administración de medicamentos para corregir la acldo-­

sls y asistir en la recuperacl<5n y mantenimiento de un ritmo 

y una clrculaclón eficaz. 

Hasta hace algunos aílos, el mé"todo elegido era efectuado a -

t<5rax abierto, lo cual estaba lleno de riesgo, de traumatis­

mos y de retardo, a menos que el paro cardlopulmonar ocurrl! 

ra en la mesa de operaciones. Actualmente se ha abandonado -

en definitiva este método. Existen evidencias de que efec--­

tu<índolo a tórax cerrado es efectivo, adem<ís de que est<í de~ 

provisto de los numerosos Inconvenientes del mé"todo a tórax 

abierto. 
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2.1. GENERALIDADES DE ANATOMIA DEL CORAZON 

El coraz6n es un m~sculo hueco, situado en la parte media de 

la cavidad tor!c!ca, encima del diafragma, delante de la co­

lumna vertebral, a nivel de la 4-8 vertebras dorsales, de--­

tr!s del estern6n y entre los dos pulmones, ocupa la parte -

anterior del mediastino. Lo mantiene en su pos!c!6n los gra!!_ 

des vasos que de é'l salen y el saco fibroso que lo rodea (P! 

r!card!o). 

El coraz6n tiene forma de plr!m!de triangular de base dere-­

cha y de vé'rt!ce Izquierdo; su eje mayor est! dirigido de d! 

recha a Izquierda, de atr!s hacia adelante y ligeramente de 

arriba hacia abajo. La base est! vuelta hacia atrds y hacia 

la derecha, en tanto que el vé'rt!ce est! dirigido hacia ade­

lante y a la Izquierda. 

El coraz6n es un 6rgano Impar; de consistencia firme siendo 

é'sta mayor en su parte ventricular que en la aurícular y en 

lO\ períodos de sístole que en los de dl!stole. Es de color~ 

cl6n rojiza y en su superficie exterior se encuentran masas 

adiposas que son m!s abundantes en las cercanías de !os va-­

sos y en los surcos coronarios. Su volumen es mayor en el -­

hombre que en !a mujer y aumenta con la edad. la capacidad -

de! coraz6n derecho siempre es mayor que la del Izquierdo. 

Anatdm!camente es un solo coraz6n y f!siol6g!camente son dos 

corazones uno derecho y otro izquierdo. 
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El coraz6n se compone de ·das partes: Coraz6n derecho por doa 

de circula sangre-venosa y el coraz6n Izquierdo, donde pasa 

sangre arterial; a su vez se subdividen en dos cavidades su­

perpuestas Aurrcula (atrio) y ventrrculo. Cada Atrio se com~ 

nlca con el ventrl'culo correspondiente por el orificio· AtrlE_ 

ventricular. Los dos corazones, estfn separados uno del otro 

por el tabique lnteraurlcular y el tabique lnterventricular. 

El coraz6n se compone tambl~n de un sistema de vflvulas. En 

el orificio aurlculoventrlcular derecho se localiza la Vfl-­

vula trlc~splde (formada por tres valvas), mientras que en 

el .orificio aurlculoventrlcular Izquierdo estf la vflvula -­

mitral (compuesta de dos valvas). Ademfs estf compuesto por 

V.t.l11ula 
p111monu 

Au1lcul.I 
dticch• 

V.llvula 
lrlti'Jspide 

f lRONCO Y MIEMBROS lliíERIORES 1 
1 
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las Arterias Coronarlas (una derecha ·y •. ófra; Izquierda) que -

son de gran Importancia, puesto que i.rrfgan al ~orazón.· 

2.2. GENERALIDADES DE FISlDLDGIA DEL CORAZON. 

El corazón es el encargado de producir las diferencias de -­

pres1o·n necesarias para que la sangre circule. Es un mlfsculo 

hueco que desempeña las funciones de una bomba aspirante e -

impelente. atrayendo a sus cavidades la sangre que circula -

por la venas y lanzándola. por medio de las dos arterias --­

(aorta y pulmonar) a todas las redes capilares. Estas dlfe-­

renclas de preslon son creadas por los movimientos de con--­

tracclón (sfstole) y relajamiento (diástole) que se suceden 

en el mlfsculo cardíaco. Estos movimientos de sfstole y diás­

tole del corazon se efectlfan a Intervalos de tiempo Iguales. 

El coraz6n está constituido en realidad por dos sistemas de 

propulsión separados: 

1) Corazdn derecho. que Impulsa la sangre por los pulmones; 

2) Corazdn Izquierdo. que Impulsa la sangre por el resto del 

cuerpo. 

Cada una de éstas dos partes está dividida en dos cavidades 

separadas: a) Aurrcula o Atrio y b) ventrfculo. 

Las dos aurrculas son bombas cargadoras que fuerzan a la san 

gre hacia los ventrfculos antes de la contraccldn ventrlcu-­

cular. A continuación loi ventrlculos se contraen con gran -
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fuerza una fracción de segundo después. y propel~n la sangre 

por los pulmones y la circulación general. Por lo que a los 

ventrrcu!os se les llama Bombas propulsoras. 

El corazón tiene cuatro vflvulas separadas que permiten el. -

flujo de sangre en sentido distal. pero impiden el flujo re­

trógrado de la misma. Las VALVULAS AURICULOVENTRICULARES. -­

funcionan como vflvulas de entrada hacia los dos ventrículos 

respectivos. Las VALVULAS SEMILUNARES sirven como vflvulas -

de salida desde éstos. Cuando se contrae el ventrrculo la -­

presión ejercida de manera retrógrada sobre !a v(lvula auri­

culoventricular hace que sus hojuelas se cierren. impidiendo 

que la sangre contenida en el ventrfculo pueda volver hacia 

la aurrcula. Al mismo tiempo. !a compresión de la sangre por 

!as paredes ventriculares fuerza a ésta hacia adelante con-­

tra las vflvulas semilunares. abriéndolas para que fluya ha­

cia la arteria pulmonar o la aorta. En cuanto se relajan los 

ventrículos la presión elevada de la sangre dentro de !as -­

grandes arterias la fuerza contra las vflvulas simulunares y 

las cierra. con lo que se evita que la sangre que ha salido 

de los ventrículos vuelva hacia ellos. Al mismo tiempo, la -

sangre que vuelve hacia e! corazdr. desde las venas generales 

abre a las v(lvulas aur!culoventriculares y llena de nuevo a 

los ventrfculos como preparación para el siguiente ciclo pr~ 

pul sor. 

La sangre que entra en la aurrcula dere~ha desde las grandes 

- 10 -



venas se ve Impulsada por Ja contraccllfn auricular a travE!s 

de la va"lvula .trlclfsplde hacia el ventrículo derecho. Este a 

su vez envra la sangre por la Viflvula Pulmonar hacia la ar-­

teria pulmonar, desde E!ste hacia los pulmones, y por lfltlmo 

por las venas pulmonares hacia la aurrcula Izquierda. La co!!_ 

tracci<fn auricular Izquierda Impulsa. a contlnuacl<fn la san-­

gre por la Va"lvula mitral hacia e:f ·ventrrculo Izquierdo, deE_ 

de el que a su vez sera" Impulsada a travE!s de la viflvula acr.r::. 

tlca hacia el Interior de la aorta y hacia la clrculacllfn g~ 

nera 1. 

El mlisculo ca1·di"aco o miocardio tiene dos caracterrstlcas -­

que lo hacen especialmente adaptado para la funcilfn propuls~ 

ra del corazlfn. Primero, las fibras del miocardio esta"n ln-­

terconectadas entre sr. de modo que el potencial de acc!<fn -

que se origina en cualquier parte de la masa muscular viaje 

por todos los sitios y hace que toda la masa muscular se co!!_ 

traiga al unrsono. Esto permite al músculo de todas las par~ 

des de cada cavidad del corazcfn contraerse al mismo tiempo, 

Impulsando la sangre hacia el exterior. Segundo, el poten--­

clal de accl<fn del miocardio dura por lo menos tres dE!clmas 

de segundo, lo que es un tiempo 10 veces o ma"s veces mayor -

que el potencial de accilfn de la mayor parte de los mlisculos 

estriados. Por lo tanto, la duracllfn de la contracci<fn del -

mlfsculo cardraco. dura aproximadamente tres dE!clmas de segun­

do. que es el tiempo que se requiere para que la sangre sal-
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ga del coraz6n hacia las arterias. 

El coraz6n tiene un sistema especial de regulaci6n del ritmo 

que consiste en: 

1) NODO SENOAURICULAR (nodo SA). local Izado en la pared de -

la aurtcula derecha cerca del punto de entrada de la vena 

cava superior; 

2) NODO AURJCULOVENTRJCULAR (nado AV), localizado en el tabi 

que auricular cerca del punto en el· que se unen ambas au­

rrculas con Jos ventrrculos; y 

3) FIBRAS DE PURKINJE. es un sistema de grandes fibras de -­

mlfsculo cardi"aca que conducen los impulsos cardi'acos fap!_ 

do desde el nodo AV hacia todas las partes de ambos ven-­

tr·rculos. 

En nodo SA regula la frecuencia del latido cardíaco, por lo 

que se le llama marcapaso del coraz6n. 

Al estar en reposo el individuo. el nodo SA envra rrtmlcame.')_ 

te impulsos que producen 72 latidos por minuto aproximadame.')_ 

te. y el potencial de acci6n. llam.ado impulso cardfaco. gen!!_ 

rada en éste nodo se extiende por todo el coraz6n, primero -

por las aurrculas. luego por el nodo AV. y después por el -­

sistema de Purkinje hacia los ventrrculos. y por lfltimo por 

el mlfsculo ventricular. 

Al pasar el impulso cardl"aco por el nodo AV. se retrasa un -

poco más de un décimo de segundo porque las fibras de conduf 

ci6n de este nodo son extremadamente pequeñas y su conduc---
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CIRCUl.lCtON l'IJLMCNAR 

Etqurm" dr: b cirn.ibd6n. rn rl cual Je :.d' ir:rlC'n 
hrrnicardio drrt'cho )' hrmiurdKI ir111.1iC'l"do. '1 los cin11i1rn 
pulrnnn;ir) m .. ,nr. 

cl6n es muy lenta. Este retraso es de especial importancia -

para la funci6n cardfaca, pues permite latir a las aurrculas 

una fraccl6n de segundo antes que los ventrrculos, y por lo 

tanto, hacen que Ja sangre pase hacia los ventrrculos antes 

del ciclo de propuls16n ventricular. 

El ritmo o Revolucl6n cardfaca es la serle de movimientos de 

contraccl6n (srstole) y relajamiento (dld"stole) que se suce­

derd"n desde que se produce la contraccl6n auricular hasta el 

momento Inmediatamente anterior a la nueva contracci6n. 

Durante este perro do de r 1 tmo ca rd raco sucede: 

1) La puesta en tensl6n del ventriculo; 
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2) Cerradura de las viflvulas aúrrcúl-~veíitrlcula~é's; y 

3) Abertura de las viflvúlas arteda'lés. 

DespuE!s de E!sto sigue el perrodo de contraccld'n y vaciamien­

to de los ventrículos. Una vez terminada la contraccld'n de -

los ventrrculos, sigue la diifstole del corazó"n durante la -­

cual sucede: 

a. Dlstensld'n de los ventrículos, y en donde se efectlfa el -

cierre de las viflvulas arteriales y la apertura de las -­

aurlculoventrlculares, produclE!ndose una asplracld'n acti­

va y el llenado pasivo de Jos ventrrculos. 

b) srstole auricular. 
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3.1 •. DEFrnlCION DE .PARO CARDIACO. 

Es dificil de que ocurra .Pa'ro· Cardíaco sin que en unos mamen 

tos ocurra. el Paro Respiratorio. Por lo que se habla de Paro 

Cardlorresplratorlo. 

PARO CARDIACO: 

- Es la lnterrupclcfn slfblta del gasto cardíaco eficaz, que~ 

caslona lesiones neurolcfgicas permanentes o la muerte si -

no se corrige en 4 a 6 minutos. (1) 

- Es la lnterrupclcfn brusca de la actividad del coratcfn. A -

contlnuacl<fn del paro cardiaco la resplraclcfn por lo gene­

ral cesarif en el tE!rmino de 30 a 45 segundos. (2 ) 

- Contraccl<fn ventricular ausente o Inadecuada que origina -

Inmediatamente una insuficiencia circulatoria generaliza-­

da. (3 ) 

- Es la cesacl<fn st!bita de la funcl<fn del coraz<fn como bomba. 

Esto Incluye: 

a) FIBRILACION VENTRICULAR (actividad e!Efctrlca sln actlvl 

dad mecifn i ca) 

b) ASISTOLIA VENTRICULAR (ausencia de actjvldad mecifnica y 

e!Efctrlca) 

c) DISOCJACION ELECTROMECANICA: Ritmo idioventrlcular len­

to (ritmo ag<fnlcoJ. 14 ¡ 
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- Es cuando no hay ninguna actividad meci!nlca o 2lé"ctrlca 

del coraz6n. 

- El' páro•cardraso se.gún,se define en la actualidad, puede -

·. se'.r 'el resultado d.j: colapso ~ardrova'~cu'l~r (dlsociacl6n -

ele~trome~~ntia\,. Flbrllacl6n VEÍ'nt,rtc~~ia~~o Paro ventricu­

lar cás1st.~11aJ. 

- Se .refiere al cese de la clrculadÓ'n"o de la presencia de 

una clrculacl6n Inadecuada para sustentar la vida. (S) 

- Se puede definir como la muerte clrnlca. ( 6 ) 

- Es la cesacl6n súbita de la contraccl6n cardíaca, lo que -

determina un gasto Insuficiente para cumplir las necesida­

des vitales del organismo. (?) 

- Sltuacl6n en la que el coraz6n cesa repentinamente en su -

funcl6n de bombear sangre hacia los grandes vasos.· (B) 

- Es la cesaci6n brusca y total (o casi total) de la funcl6n 

de 1 coraz6n como bomba. l 9) 

Como se podrl ver hay varias definiciones. pero todas llevan 

a lo mismo: a una clrculacldn Inadecuada para perfundlr a t~ 

dos los drganos y asr mantene'f" al Individuo con vida. 
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- Puede ser PRIMARIO; provoca.do por una obstruccicfn de las -

vras aé'reas, una dlsmlnuclcfnde .la formacld'nc de Impulsos -

respiratorios o una hlpotonra de los músculos de la respl­

racld'n. 

SECUNOARIO: Como resultado de un paro cardraco. (3) 

- Es el cese súbito de la funcid'n respiratoria y tambié'n la 

detencicfn o clrculacicfn efectiva o cese de la funcicfn car-

draca, aunque no slmpre se detiene en forma total el cora­

zcfn. 

- Es la falta de movimientos tor~cicos o abdominales. (2 ) 

- Ocurre con el cese de los movimientos respiratorios efica-

ces. (S) 
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4. FISIOPATOLOGIA DEL PARO CARD!ORRESPJRATQqro. 

Cuando sobreviene ~f paro iardlorrespiratorlo. cesa el inter 

ca~bio gaseoso entre el torrente sanguíneo y los pulmones, y 

esto acarrea ·1a acumulaclO'n Inmediata de dlO'xldo de carbono 

(CO, ), con la consiguiente acidosis respiratoria que va en -

aumento hasta que se restablece la circulaciO'n y la resplra­

clO'n. A medida que la acidosis se Incrementa, las perspecti­

vas de volver a poner en marcha el corazO'n disminuyen .. si la 

reanlmaciO'n tiene buen e"xlto, se reanuda la resplraclO'n y se 

obtiene pulso en un lapso de 15 a 30 segundos, y quizifs no -

haga falta administrar bicarbonato de sodio. 

La falta de oxrgeno (O,) y la hlpO'xla conducen al metabolis­

mo anae"roblo, a la lactacldosls (acidosis metabolica), y al 

mismo tiempo el organismo responde con el aumento de la actl 

vidad del sistema nervioso slmpiftico. lo cual acelera el pu.!_ 

so, causa vasoconstricciO'n perife"rica, reduce el volumen mi­

nuto cardi"aco y, eventualmente, acarrea disritmlas cardíacas 

·capaces de producir el paro cardíaco. 

En la acidosis metabolica hay un acumulo Importante de ifcl-" 

dos orgtnlcos, principalmente ifcido lifctlco y ifcido pir~vl-­

co, que vienen del metabolismo anaerobio de los carbohidra-­

tos. Normalmente la glucosa se desdobla hasta ifcido plr~vlco 

y en este proceso de Glucolisis anaerobia no se requiere de 

oxrgeno, pero e"ste ifcldo pir~vlco se tl~ne que metabollzar -

en forma completa para que se produzca CD, y agua en el el--
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clo de Krebs, pero ahr se necesita la presencia de O, para -

la oxidacl6n de la glucosa. 

La glucosa es el prlnclpal sustrato energe"tlco de todas las 

ce"lulas del organismo. Algunas pueden utilizar ~cldos gra--­

sos. Sl no hay aporte de O, la glucollsls aerobia o ciclo de 

Krebs no se realiza. 

El poco O, que tenran los tejidos lo consumen r~pldamente -­

produciendo CO, y esto se empieza a incrementar en forma im­

portante. Se est~ obteniendo energra para ponerla en funcl6n 

de las ce"lulas para transporte de membrana, para la contrac­

cl6n muscular. para todas las funciones. 

Toda la energra viene del ciclo de Krebs y se acumula una -­

gran cantidad de ~cldo plrtfvlco y e"ste se transforma en ~cl­

do l~ctlco, baja la reserva alcalina (bicarbonato). se acum!!. 

lan hldrogenlones, producle"ndose de e"sta forma la acidosis -

de forma muy r~plda (30 a 60 segundos). Esta acidosis origi­

na a su vez otros transtornos como alteraci6n en la permeabl 

lldad de la membrana celular y se empieza a escapar el pota­

sio del interior de la ce"lula; es decir, hay hlperkalemla. -

Se pierde el equilibrio 16nlco, ya que no hay una constante 

de concentracl6n de electrolltos adentro y afuera de la mem­

brana. El potasio que abundaba en el Interior de la c<!"lula, 

en la acidosis se sigue saliendo de las ce"lulas, de manera -

que cuando un paciente esta en paro y tiene acidosis, le --­

cuesta trabajo recuperar su funci6n cardraca nuevamente por 
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esa pérdida de potasio, porque las células no pu~den contra­

erse adecuadamente, no pueden enviarse los estrmulos o los -

impulsos eléctricos del corazcfn por lo que hay que tratar e­

sa acidosis para que el corazcfn vuelva a funcionar en forma 

normal. Si contintfa ésto. con una acidosis muy severa, con -

transtornos electro! rt!cos o pérdida importante del potasio 

se van a producir algunos cambios como edema de las células, 

las m!tocondr!as se empiezan a edemat!zar y a desintegrar, -

el ntfcleo se empieza a hacer hipcfxico y empiezan propiamente 

los daños celulares. se liberan enzimas m!crosomales (enz!-­

mas que estan en los lisosomas de la célula) y se destruye -

el contenido del interior de las ce-lulas (proteasas). E!sto -

ser~ el daño biolcfgico irreversible. 

El suministro de oxrgeno a los tej !dos depende de Ja produc­

cicfn cardraca la cual es determinada por el volumen de san-­

grey Ja func!cfn miocard!ca, y la tensicfn de oxígeno de la -

sangre arterial, la cual refleja una condicicfn respiratoria. 

Estas anormalidades pueden ocurrir individualmente o juntos 

para progresar a un paro card!orresp!rator!o. Las medidas de 

soporte de la vida son requeridos para restaurar el suminis­

tro de oxrgeno a cfrganos vitales. tales como el cerebro, co­

razcfn, riñones e hígado y vivir durante el ataque mientras -

se restaura a su normalidad la condicion card!orrespiratoria. 

Los transtornos electrolfticos pueden provocar paro cardfaco 

son de mayor importancia las alteraciones de la concentra---
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cló"n de potasio; tanto por exceso como por defecto, la acld2 

sis metabdlica sobre.todo asociada a hlpdxemla o reflejos v~ 

gales. 

La hlpercalcemla y la hlpocalcemla pueden provocar ásl.stoYia. 

En todos éstos casoi se alteran las actividades electrofisl2 

ldgicas del corazdn. 

La descarga adrenérglca provocad.a ·por miedo Ó. angustia ·gra-­

ves, pueden producir arritmias en Individuos susceptibles y 

causar la muerte. 

Los mecanismos que elevan Jos daños del cerebro isquémico no 

han sido determinados pero se considera que son tres los --­

principales factores que estfn Involucrados: aumento en la -

concentración de calcio Intracelular; acidosis y produccldn 

de radicales libres. Una elevacldn no fisiológica en calcio 

debido a disturbios relacionados con fuga de la bomba por -­

calcio se cree que causa daño a las células por sobreactiva­

cldn de lipasas y proteasas y posiblemente de endonucleasas. 

y por alteracidn de proternas. En el paro cardi"aco la activ.!_ 

dad de la bomba Y. la fuga de calcio es agravado por el rele­

vo masivo de los aminoácidos. Como resultado. los canales --

múltiples de Ca son abiertos. Esto es probablemente el esce­

nario en el foco de una lesldn isquemica debido a una lesldn 

isquémica debido a una oclusidn de la arteria cerebral . Es­

tos tejidos solo pueden ser salvados por reclrculacidn arti­

ficial. (ll). 
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5. E T I O LO G I A 

Las causas son muchas e incluyen: 

- Intoxicación por drogas (sobredosis de fa"rmacos) 

- Inducción anestésica (por depresión de re.flejes c.ardlacos 

o por sobrestimulación vaga!) 

- Asfixia (al inhalar el aire pobre en oxígeno) 

- Shock eléctrico (debido al paso de una corriente elé"ctrica 

a travé"s del cuerpo; choque eléctrico de bajo voltaje, 110. 

a 220 voltios, durante 2 o 3 segundos) 

- Choque anafila"ctico 

- La propia enfermedad cardi'aca isquémica 

- Enfermedad vascular hipertenslva (infarto del miocardio y 

accidente vascular cerebral) 

- La excitación y la tensión psíquica (miedo o ansiedad): la 

mayoria de los pacientes llegan al consultorio temerosos y 

sin sedación. 

- Hipóxia progresiva (por transtornos en la ventilación o en 

la circulación que llevan a la anoxia del miocardio: ahog! 

miento, obstrucción de las vras aé"reas durante la aneste-­

s i a) 

- Concentración exagerada de ciertos elementos o sustancias 

qui'mlcas en la fibra mlocardica (como anhrdrldo carbónico, 

potasio. adrenalina o anestésicos depresores del mlfsculo 

cardíaco). 
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- ObstrucclO"n de las vías aéreas ("cuerpos:,~xtraños: protésls 

removibles, secreC:IO"n muco~a. sa'ngre; cor'onas., amalgamas', 

Incrustaciones. vO"mlto. etc.) 

- Estenosis o lnsuf lclencla valvular 

" Enfermedad congenita del corazO"n 

- Isquemia cerebral 

- Ruptura de aneurisma cerebral 

- Desdtjulllbrlos electrolíticos (h1pocallemia, hlpercallemla 

hlpocalcemla, acidosis metabO"lica) 

- lnmersiO"n en agua (ahogamiento) 

- Insuficiencia suprarrenal aguda 

- Choque cardiogénico (si Ja fuerza mecifnica del corazO'n es 

Inadecuada) 

- Isquemia miocifrdlca 

- lntoxicaciO"n digitilica 

- Drogas antiarrrtmlcas ("Síncope quinidínico") 

- Embolia pulmonar masiva 

- Hiocardiopatias 

- Colapso vasomotor (depresiO'n aguda e imprevista de la fun-

ciO'n circulatoria vascular) 

- Hlpercapnia (retensiO"n de biO"xido de carbono) 

- Después de hemorragias abundantes 

- EstimulaciO"n vagal durante procedimientos de exploraciQ"n o 

qulrlfrgicos 

- Desequilibrios iO'nicos (sobre todo Potasio (K) y calcio. 
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A continuac!o'n se menclonarl a que transtorno pertenece cada 

una de las causas antes mencionadas. 

Hay muchas causas que originan el paro cardraco como: la Fl­

brllac!o'n ventricular es la que mis se presenta (85 %) ; As!~ 

tolla (10 .%) ; O!soc!ac!o'n electromeclnlca o Shock clrculato­

rlo (5 %); o tamb!é"n anomalras de la vent!laclo'n que ocasio­

nen una acidosis respiratoria s!gn!f!cat!va (paro cardlorre~ 

plrator!o). 

El paro cardlorrespl rator!o estl constrtu!do de dos entlda-­

des específicas: paro respiratorio y paro cardraco. El paro 

respiratorio se puede desarrollar en ausencia de paro cardr~ 

co, por lo que se debe manejar de Inmediato y en forma efl-­

caz, para que no se presente el paro cardraco. é"ste se puede 

presentar en un tiempo corto (3 a 5 minutos) como resultado 

de la anoxia al miocardio. El paro cardi'aco puede presentar­

se en ausencia de paro respiratorio como en el caso del cho­

q~e elé"ctrlco. En la mayoria de los casos el paro respirato­

rio precede al paro cardraco. 

5 .1. TRANSTORNOS QUE INCLUYEN EL PARO CARDIACO. 

5.1.1. F!BRILACION VENTRICULAR. 

Es Ja actividad elé"ctrica sin actividad meclnica, se caract~ 

riza por movimientos Irregulares. incoordinados de Jos ven-­

trlculos. No hay contraccio'n efectiva de ahr que clfnlca y -

fis!olo'gicamente equivalga a paro circulatorio. 
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Esto es un desorden en la función de las fibras cardracas -­

que producen un gasto cardíaco nulo. La Fibrilación Ventri-­

cular (FV) es la causa precipitante de muerte en la mayor -­

parte de Jos casos de muerte slfbita. por cardiopatía isque!m.!_ 

ca. Ocurre la mayor parte de las veces dentro de las dos pr.!_ 

meras horas siguientes a la aparición de los srntomas cli'ni­

cos de coronariopatra (la causa mfs comlfn es el infarto agu. 

do del miocardio. hipoxia o intoxicación digltflica). La a-­

gresión aguda al corazón e interacción con la secrecicín de -

catecoiamlnas predispone a la fibrilación ventricular. 

La fibrilación ventricular es reversible si se mantiene una 

circulación adecuada hasta que se realiza con éxito la des-­

fibrilación. La circulación adecuada se realiza mediante la 

aplicación inmediata y eficaz de los procedimientos de sus-­

tentación bfsica de la vida. 

La Fibrilación ventricular es la causa mfs frecuente de paro 

cardíaco (85% de los casos). 

La fibrilación ventricular se puede presentar en los siguie~ 

tes casos: 

- Fibrilación ventricular •primaria" consecutiva a un agravt 

miento de una arritmia ventricular crónica 

- Shock eléctrico de bajo voltaje (entre 110 y 220 Voltios -

durante 2 o 3 segundos) debido al paso de una corriente e­

léctrica a través del cuerpo. 

- Desequilibrio fónico (sobre todo de K y Ca) 
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FIBRILACION VENTRICULAR 

- Hemcn !sis por ahogamiento en agua fri'a, 

- Excesiva estlmulaclcln simpiftlca de un miocardio ventrlcu--

lar sensibilizado por hipoxemla y fifrmacos vasoactivos (d~ 

pamlna, teoflllna. adrenalina) 

- lnducclcfn anestésica (por depreslcln de reflejos cardi'acos) 

- Hlpclxia progresiva (por transtornos en la ventllaclcln o en 

la circulaclcln que llevan a la anoxla del miocardio) 

- Estenosis o Insuficiencia valvular 

- Inmerslcfn en agua (ahogamiento) 

- Isquemia mlocifrdlca 

- Miedo o ansiedad 

- lntoxicaclcfn digltifllca 

Embolia pulmonar masiva 

- Mlocardlopatras 

- Oespu<!"s de hemorragias ab.undant~s 

- Desequilibrios lclnlcos (sobre todo de K y Ca) 
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5.1.2. ASISTOLIA. 

También llamado PARO VENT~ICULAR o SINCOPE PRIMITIVO u OPERA. 

TIVO: . . . 

sé refiere a la ausencia de movimientos de iás _f(br_as m'I_ocá'r. 

-dlcas. No hay actividad ele'ctrrca y meca·n·ica:':' ~-"·· ---· .-- · 

La causa mil's comtfn de este problema es una c~ren~~la- linpo·rta~ 
te de oxrgeno en el mtfsculo cardl'aco. 

En los pacientes de odontologia las causas mil's frecu_entes -­

son: 

- Estimulaclón vaga!. con actividad aumentada del parasimpil'­

tlco (durante procedimientos de exploracldn o qulrtfrgicos) 

- Sobredosis de drogas (inducción de drogas) 

- Ausencia de actividad el~ctrica. en casos de enfermedades 

del sistema de conducción del corazdn. 

La hipoxemia transitoria. casi inevitable al comienzo de -

la inducción del anestésico. determina una irritación del 

mtfsculo cardl'aco. por una exaltada sensaci6n angustiosa -­

del paciente que produce una gran descarga de adrenalina, 

con un transtorno simultil'neo del equilibrio vegetativo, y 

el corazón. hiperexcitabíe. puede reaccionar a la mayor 

oferta ~e adrenalina con una fibrilacidn ventricular y 

hasta con un srncope. 
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5.1.3 DISOC!ACION ELECTROMECANICA. 

Hay actividad electronica y meclnica desordenada. pero la -­

contraccldn del corazón es ineficaz para producir un gasto 

cardilco adecuado o por lo menos para mantener las funciones 

vitales. Se representa por ejemplo. cuando se ha perdido mu" 

cho volúmen (mucha sangre); hay actividad electrica. El cara 

zón se contrae rítmicamente pero en una forma debil, ademfs 

no hay vol~men para que se produzca el gasto cardilco. 

Puede ser causada por: 

- Medicamentos: incluyendo anesteslcos locales. barbitúricos 

y narcóticos que se utilizan en la prlctlca dental. 

- Puede ser consecuencia de una hemorragia intensa y choque. 

- Acidosis metabólica. 

- Taponamiento cardilco o neumotórax. 

- Shock cardilco (si la fuerza meclnlca del corazdn es inad! 

cuada). 

- Colapso vasomotor (si hay llenado insuficiente en el cora­

zón). 

5.1.4 SHOCK CIRCULATORIO. 

Tiene muchas etiologras, aunque la hipotensidn arterial dia! 

tólica representa lo mis común y finalmente puede originar 

una insuficiencia del flujo sangufneo arterial coronario. 

inestabilidad electrica miocfrdica y paro cardifco y ·respir! 

torio. 
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Entre las causas se encuentran: 

- Dismlnucto·n del vollfmen de sangre circulante eficaz (hipo­

volemia debida a una hemorragia masiva). 

- Pérdida de agua por quemaduras graves. pancreatitis. 

- Por una pérdida del tono vasomotor perifé~ico con la consi 

guiente dlsminucldn del retorno venoso (sepsis, anafilaxia 

hipotermia profunda. lesion del SNC, sobredosiflcacio·n me­

dicamenosa o de anestésicos). 

- Por una obstruccidn del llenado ventricular o del flujo de 

salida ventricular (taponamiento cardíaco. embolia pulmo-­

nar masiva. diseccio·n ac!rtica.). 

5.2 CAUSAS DEL PARO RESPIRATORIO. 

Puede ser PRIMARIO. provocado por una obstrucclon de las --­

vras aéreas (cuerpo extra~o). 

- Por una disminucldn de la formacidn de los impulsos respi­

ratorios . 

. Por una hipotonia de los músculos de la respiracicin. 

SECUNDARIO. como resultado de un paro cardíaco. 

LA DEPRESION RESPIRATORIA DETERMINA UNA VENTILACION INADECU~ 

DA. 

Si no la corrigen. la retensio"n del ca, y la hipoxemia pro-­

gresiva provocan una cidosis sistémica. que puede comprometer 
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la función cardílca y conducir a un paro cardíaco. 

CAUSAS: 

- Puede deberse a la aiteracicin de múltiples nrveles del si2. 

tema respl ratorlo. provocada por varios factores: 

1) SNC (por ejemplo. sobredoslficaclón medicamentosa. le-­

sienes vasculares. hlpertenslcin lntracraneal provocada 

por lesiones expansivas o traumatismos craneoenceflll-­

cos). 

2) Vfas respiratorias superiores e Inferiores (ahogamiento, 

tumor. hemorragia. estrangulamiento. asfixia. asplra--­

clón). 

3) Espacios alveolares o pared toraclca, con deterioro de 

los mecanismos fisiológicos normales de la ven.tllaclcin 

(edema de pulmón, Infecciones pulmonares extensas. neJJ 

motorax). 

4) Sangre y sistema circulatorio .(Intoxicación por CO o -­

cianuro. anemia grave o alteraciones cardloclrculato--­

r 1 as). 
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Dentro de las 

clcfn muscular. 

- Pérdida de la resplracldn o resplraclcfn entrecortada (cla-

nos 1 s). 

- Ausencia de pulso. presldn arterial y ruidos cardracos. 

- Pupl las di !atadas y en poslcldn central y fijas. 

- El color de la piel es gris cenizo y aspecto de muerto 

- Disminuye la temperatura (piel frra y htlmeda) 

- Ausencia de sangrado o sangra oscura en el campo qulrtJrgl-

co. 

- Convulsidn (crisis convulsivas como consecuencia de la hi­

pcfxla cerebral). 

- Los signos del paro cardraco aparecen cuando el corazcfn se 

halla en paro completo (asistolia) o en fibrllacicfn ven-­

trlcular, o cuando la frecuencia cardi'aca es tan lenta que 

los drganos vitales no reciben una perfusidn adecuada. 

A veces se dilatan las pupilas. pero este es un signo secun­

dario del paro cardfaco. La dilataclcfn pupilar empieza al C!!_ 

bo de aproximadamente un minuto y 45 segundos. Por lo tanto 

las pupilas con di latacidn máxima indican que ya es probable 

de que exista una lesldn cerebral. 
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MUERTE CLINICA: se produce dentro de los 30 segundos sigule~ 

tes a la aparici6n de los srntomas o en el momento del paro 

cardiopulmonar pero puede. a veces ser reversible si se rece 

nace con rapidez y si se maneja de manera eficiente. 

MUERTE BIOLOGICA: se presenta cuando ha ocurrido daño celu-­

lar permanente. bisicamente por la carencia de un suministro 

adecuado de oxígeno. La muerte bioldgica o celular del teji­

do neuronal {cerebro) ocurre cuando la entrega de oxrgeno al 

tejido es inadecuada de 4 a 6 minuto(' aproximadamente. 

Puede detenerse primero el corazdn del paciente y luego su -

respiracidn, pués los pulmones no reciben sangre del corazdn 

o puede suspenderse primero la respiracidn y después en for­

ma secundaria el corazdn. en virtud de que no recibe oxígeno. 
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7. o 1 A G N o s T l e o ( Dx) 

El Dlagncrstlco debe ser el rnlco. rifpldo y oportuno. 

Al ·detenerse el corazó"n, por lo general subsiste una resplr!!_ 

cló"n jadeante de 20 a 40 segundos, después cesa el aporte de 

sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuerpo. 

El Dx se establece con los siguientes signos: 

1. Jnconclencla sdbita 

2. Ausencia de pulso 

3. Pérdida de la resplracló"n (asfixia por cualquier causa) 

4. Pupilas dilatadas (después de 45-60 segundos de haberse -

suspendido el flujo sangurneo al cerebro) 

5. Palidez. cianosis 

6. Ausencia de ruidos cardiacos. 

Al detenerse la resplració"n, la circulaclc5n sangurnea cesa -

en 4 minutos aproximadamente por lo que debe hacerse todo lo 

posible por restablecer artificialmente a los dos sistemas. 

El dlagnó"stlco temprano es de mayor importancia ya que un P!!. 

ro cardíaco con duració"n de mifs de 3 minutos usualmente pro­

duce daño cerebral Irreversible, sino se dan los procedlmle!:!_ 

tos de sustentacló"n bifsica de la vida. 

Para tomar el pulso (frecuencia cardíaca) se sugiere la art~ 

ria caró"tlda, porque en los casos de emergencia es en ésta -

arteria donde es mifs fifcil detectar los pulsos débiles; aun­

que se puede tomar tamblé'n en la arteria femural, humeral o 
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radial. 

La arteria cardtida se localiza a cada lado del cuello en el 

surco que se encuentra por delante del m~sculo esternocleid~ 

mastoideo. Se ubica aplicando dos dedos (índice y medio) en 

el cartilago tiroides (nuez de Adtn) y deslizanddlos hacia -

afuera hasta el surco que se encuentra por delante del m~sc~ 

lo esternocleidomastoideo. y presionandolo luego con suavl-­

dad. 

El pulso se registra en latidos por minuto. En un paciente -

sano se contartn los latidos durante 60 segundos. Mientras -

que en un caso de emergencia sdlo se tomart durante no menos 

de 10 segundos. Si el pulso no es adecuado se efectuart inme 

diatamente la compresldn cardi"aca. 

Se paipart de inmediato el pulso principalmente el cardtldeo 

se vert y sentlrt si respira, revisar las pupilas que por lo 

general es tan di 1 atadas. 

No debe perderse tiempo en traer aparatos o hacer un extmen 

minucioso. Ya que el tiempo es vital .. para hacl'r un buen tra­

tamiento y por lo tanto para un restablecimiento normal. 

- 34 -



B. TRATAMIENTO DEL PARO CARDIORRESPIRATORIO. 

El tratamiento comprende la Reanimacldn cardiopulmonar (RCP). 

Se debe determinar Inmediatamente el estado de la ventila--­

cidn y la circulacldn sangurnea. La aplicacidn rifpida. efi-­

caz y apropiada de la RCP guarda una relacidn importante pa­

ra un prondstico favorable. La RCP se debe realizar hasta -

que se estabilice el sistema cardlopulmonar. se constate la 

muerte de la vrctima o no pueda continuarse la reanlmacldn -

por agotamiento del reanimador. 

El Tratamiento (Tx) consiste de dos procedimientos: 

1. Sustentacldn bifslca de la vida (SBV) y 

2. Sustentacidn Avanzada de la vida (SAV). 

Al ocurrir el paro cardraco lo principal es restaurar la clr 

culacidn de la sangre y favorecer el intercambio de gases en 

los alveolos. por medio del Masaje Cradraco Externo y la Re~ 

plracidn artificial. 

La sustentacldn bfsica de la vida (SBV) se realiza ffcilmen­

te sin ningtln equipo. ni medicamentos. sdlo con la respira-­

cldn artificial (boca a boca. que es la mifs adecuada y se -­

puede realizar en cualquier lugar) y el masaje cardfaco ex-­

terno. Es la que se emplearif en el consultorio dental. a me­

nos de que se cuente con un electrocardiograma (ECG) y un -­

desflbrllador. que ya son procedimientos de sustentaclon a-­

vanzada de la vida. ademifs de tratamiento farmacoldgico por 

vra IV y otras técnicas como intubacto·n endotraqueal. na---
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queotomra. monltoreo cardfaco (electro~ird!og~affi) .par~ .Ja 

ldenti flcacic!n de arrl tmias •. té"cnlca de ~esfi~rÍ'1~c1·.~n. etc). 

8.1. SUSTENTACION 8ASICA DE LA VIDA. 

El ABC de la Reanlmaclon cardlopulmonar (RCpLconÚs_te en -­

mantener: 

A) Vfas aéreas permeables; 

B) Respiración artificial; y 

C) Circulación artificial. 

Con el objeto de hacer llegar sangre oxigenada al cerebro y 

al corazón. previniendo la muerte biológica Irreversible. 

Para todos Jos procedimientos de la RCP se colocará a la vfc 

tima en poslcidn de decUblto dorsal sobre una superficie du­

ra y plana. (piso). 

8.1.1. A) V !AS AEREAS PERMEABLES: 

Se logra hiperextendlendo el cuello, ésto se hace poniendo -

la mano derecha detrás del cuello y la mano Izquierda en la 

frente. y de un solo movimiento la mano izq. empuja la fren­

te hacia abajo y la otra mano (der.) eleva la nuca. 

SI se sospechara' de lesldn cervical (columna vertebral) se -

har• Ja TRIPLE MANIOBRA que consiste en colocar los dedos m! 

dios en los ángulos de la mandfbula. con la palma de Ja mano 

mantener Ja hiperextensldn o cabeza fija y con los pulgares 

entreabrir la boca y jalar la ~andfbula. 

Si ublera objetos extraños en la boca se sacan. 

Muchas veces con solo hlperextender el cuello se logra Ja r! 
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Instalación de la circulación respiratoria espontifnea. 

Se comprueba la presencia de respiración esprintifnea. obser-­

vando el ascenso y descenso del tO"rax, se siente el aire ex­

halado y se escucha la entrada de aire en la 'baca. Para esto 

colocamos el ardo aproximadamente, a ,z.s cm de la boca y na-­

riz del paciente. Si no hay respuesta positiva entonces se -

procede a dar respiracidn artificial. 

B. 1 .2, B) RESPIRACION ARTIFICIAL. 

Existen varios métodos como los que a continuación se menci~ 

narifn pero el mas efectivo y fácil de realizar es el de BOCA 

A BOCA. Cualquier método de respiración artifical serf inefi 

caz si no se tiene las vras aéreas permeables durante el pr~ 

ceso de ventilacidn. 
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8.1.2.1. BOCA A BOCA. 

1) Limpiar las vi'as ~ere~s. 
·.' - ":·-- ,._ --·; ----

2) Colocar ·á)a··vrctI,ma·.en·poslclcin.súplna. en hlperexten---

slon. 

3¡· Con la mano qüe esta''detenlendo· a la frente pero sin sol­

tarla. se ocluyen las fosas nasales con los dedos índice 

y pulgar, para evitar que el aire escape. 

4) Cubrimos la boca del paciente con nuestra boca. tratando 

de que los labios del paciente queden dentro de nuestra -

boca y con un buen sellado para que no escape aire. 

5) Expulsar firmemente el aire en la boca de la vrctima. con 

suficiente fuerza y en suficiente cantidad como para ex-­

pandir los pulmones. 

6) Separar Ja boca y aprovechar para inspirar (tomar aire) -

7) 

8) 

cuando este escapa de los pulmones de i paciente. 

Hacer 4 insuflaciones seguidas sin permitir que el pac ie_!! 

te exhale totalmente el aire. Observar si empieza a res p.!_ 

rar espontáneamente. 

Rep2t 1 r las maniobras de 12 a 20 veces por minuto. 

En el adulto se da una ventllaclon cada 5 segundos (12 -­

por minuto). mientras que en el niño sera· 1 cada 3 segun­

dos (20 por minuto). 

9) No soltar la mandíbula del paciente entre resplracion y -

respiración. 

10) Reajustar Ja hlperextension si el aire no fluye libre. 
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METODOS DE RESPIRACION ARTIFICIAL 
METOOO DE DOCA A BOCA 

!A);/ 

-
•PjCll[NHeoc.\Ulfl!U 
-.i:..cMRDa.ltMUl~ 

8.1.2.2.00CA A NARIZ. 

t: Pnro~•eio~1s roR ~11<010 ••~• 
•1>.1uc~ ·11.u1a ~~urinac1o~t' 
wroncu.u:s '""' w111'J10 ••~• ~,¡;,;¡, 

l,A<JlN11.•U"'"'""GJ 
••1•HA"'IMTO>Mll•1-0 

~:·<~"1Ul/IO U• WIP(O 

Se recomienda aplicar en los niños pequeños y en casos cuan­

do no se puede ventilar de boca a boca. por ef~mplo: 

- Cuando la boca del paciente presenta lesiones graves: 

- Es drficil lograr un buen sellado alrededor de la boca (p~ 

cientes barbones) 

- Cuando es imposible abrir la boca del paciente a causa de 

espasmo muscular. deformacidn o tumefaccidn inflamatoria -

grave. 

8.1 .2.3.BOLSA AMBU. 

Con éste método se administra respiracidn artificial con --­

aire atmosférico. Es una bolsa con una vllvula que permite -
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administrar alre,,atmosférlco y por medio de un tubo se coneE 

ta a úna mascarilla que viene en diferentes tamaños y se a-­

dapta la que me,jor le queda al paciente. debe quedar bien a­

daptada a la boca y nariz de la vrctima. Se administra oxrg~ 

no a 1 1 DO % 

8.1,.,2.4.METODO DE SVLVESTER. (PRESJON SOBRE EL TORAX LEVAN-­

TANDO LOS BRAZOS). 

MANJOBRAS PRELIMINARES: 

a) paciente acostado en dec~bito s~pino. 

~ b) Sacar cualquier cuerpo extraño de la boca del paciente. 

vras aé"reas permeables. 

PROCEDIM1IENTO: 

A) Tomar los brazos del paciente por detril's de las muñecas. 

B) llevar los brazos del paciente hacia abajo cruzil'ndolos s~ 

bre su pecho, efectuando al mismo tiempo un balanceo ha-­

cia adelante para apl !car pres!6n con el peso del cuerpo. 

C) Llevar los brazos del paciente hacia afuera y hacia arri­

ba sobre su cabeza. 

D) En seguida.balancearse hacia atril's para quitar la presi6n. 

Estos movimientos se haril'n cada dos segundos y continuar 

a un promedio de 15 veces por minuto. 

Nota: Este procedimiento tiene el inconveniente de provocar 

ocasionalmente la obturaci6n de las vras respiratorias 
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por la lengua. 

8.1.2.51'\ETODO DE SCHAEFER {BOCA ABAJO). 

MANIOBRAS PRELIMINARES: 

a) Posicicin del paciente: boca abajo. La cabeza volteada ha­

cia un lado descansando en un brazo; el otro brazo estará 

extendido. 

b) vras aéreas permeables. Retirar cuerpos extraños. 

e) Desabrochar la ropa (cuello. tórax y cintura). 

PROCEDIMIENTO: 

el reanimador debe estar hincado. cabalgando sobre las pier­

nas del paciente. 

AJ Apoyar las palmas de las manos sobre el I fmite inferior -

de las costillas. 
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B) Con los brazos estirados. presionar poco a poco hacia ad!:!. 

!ante hasta que sus hombros queden directamente a nivel -

de !as manos. Con este movimiento su peso es llevado so-­

bre e 1 pac !ente. 

C) Inmediatamente después de retirar la pres!6n balanceando­

se hacia atra·s. hacia la posic!6n Inicial. 

O) Repetir este movimiento 12 a 15 veces por minuto con un -

intervalo de cada dos segundos con objeto de efectuar una 

respirac!6n completa cada 4 o 5 segundos. 

Este método se lfmlta a la compres!6n ritmica del tdrax. por 

lo que no es tan eficaz. 

Para mantener el ritmo de la frecuencia contar: 1201, 1202, 

1203 ..•.. hasta 1206 y volver a empezar. 

M':IOQOS QE RESP!B(¡CIQ!j ARTIFICIAL 

l1ET000 CE SCHAFER (Doca abole) 

c.~ 

~ 
------ I~ 1.oO'llUl(IHOS l'Cll llllll/TO 

A-TRAU.11·tu•oi.1111-,11a<:• 
O•DIJAlllOftlrOllllOO 
C•COHUtu<Nlil:OltO 
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8.1.2.6. METODO DE NIELSEN. (PRESION SOBRE LA ESPALDA CON LE 

VANTAMIENTO DE BRAZOS). 

MANIOBRAS PRELIMINARES: 

a) El ·paciente es colocado en poslcidn de decUblto ventral -

con los brazos estirados y los antebrazos flexionados y -

las manos situadas una sobre Ja otra; la cabeza volteada 

hacia un lado de manera que la mejilla descanse sobre las 

manos. 

b) El paso del aire hacia los pulmones debe de hacerse libr~ 

mente. es necesario remover cuerpos extraños de la boca. 

Se aflojaran las ropas. 

POSICION DEL OPERADOR: 

El operador deber6 hincarse en una o en ambas rodillas cabal 

gando sobre la cabeza de la vfctima y viendo hacia los pies. 

Si se hinca con ambas rodillas, ~stas deberan quedar hacia -

Jos lados de la cabeza del paciente cerca de los antebrazos. 

Si se hinca con una sola rodilla el pie del lado opuesto de­

bera quedar cerca del hombro. 

CICLO: 

Para obtener un ritmo apropiado debe contarse hasta cuatro. 

El ciclo entero debe de completarse aproximadamente 12 veces 

por minuto. 
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El ciclo empieza en posición de. descanso. 

1. Estando de rodll ias con las manos a ios lados, colocar -­

las palmas de las manos en la espald.a de.1 pa.clente, just! 

mente por debajo del ángulo inferior del omcfplato. 

Los dedos deben estar extendidos y unidos incluyendo Jos 

pulgares, el espacio entre ambos pulgares debe de ser de 

15 ~entfmetros aproximadamente. 

2. Inclinarse hacia adelante con los brazos extendidos hasta 

que los hombros queden directamente encima de las manos, 

la presicfn es por lo tanto ejercida uniformemente sobre -

el paciente (este paso hace que los pulmones se vacíen). 

3. Efectuar lentamente un movimiento hacia atrás, deslizando 

las manos a lo largo de los brazos del paciente hasta que 

los dedos meñiques de ambas manos alcancen el pliegue del 
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codo. En este momento los brazos del pa_c.lente se élevan y 

Jalan hacia atrás ha.sta que se 'sienta .tens1o·n (éste paso 

debe de ser moderadamente prolongado. ~a~.aJer~I Úr que --

los pulmones se llenen de alreL 'é¡':;'; H: · 

4. Dejar los brazos del paciente y-_regresar ,a; la .. poslclcln de 

descanso. 

NOTA: La frecuencia respiratoria en un adulto será: 1 cada 5 

segundos (t2 a 15 por minuto); mientras que en los nl­

~os será del1 cada 4 segundos (15 por minuto) y en los 

lactantes: 1 cada 3 segundos (20 por minuto). 

8.1.3. C) CIRCULACION ARTIFICIAL. 

La compresicln cardíaca externa (masaje cardi'aco) es la técn.!_ 

ca para mantener la circulación. cuando ~sta se ha perdido. 

La ausencia de pulso y las pupilas dilatadas significa que -

el corazc!n está parado (muerte). Para restablecer la circula 

clcln se debe saber administrar la compresión externa sobre -

el corazc!n. 

El corazdn se encuentra en el centro del tórax. entre dos m! 

sas óseas. la compresio'n del esternc5n hacia la columna verte 

bral aumenta la presion intratoráclca comprimiendo el cora-­

zc!n. proporcionando de está manera un gasto cardl'aco. Está -

compresidn puede producir 100 mm Hg en srstole y de 40-50 mm 

Hg en dllstole, suficiente para reoxigenar Ja sangre en com-
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b!nacl<in con la resplrac!cin a.rt!f!c!al, pero este gasto car­

di'aco es insuficiente para la perfuslo"n tisular. por. lo que 

se debera· Intentar restaurar la funcio"n cardl'aca lo ma·s pro!)_ 

to posible. 

8.1.3.1. MASAJE CARDIACO EXTERNO. 

1) El paciente se coloca en posición de decúbito dorsal. es 

imprescindible que este en una superficie dura y plana -­

(p ¡so). 

2) El rean!mador H!perext!ende el cuello 

3) El reanimador se coloca hincado al lado del paciente. 

4) Colocar el "tal<in" de la mano der. en la mitad inferior -

del esterno"n de 3 a 5 cm por arriba de la Apófisis Xifoi­

des y con la otra mano se entrelazan los dedos. y los de­

dos de la mano superior ja tan a los de la mano inferior y 

se hace la compresio·n. solo el talo"n de la mano hace con­

tacto con el to·rax. los dedos no hacen ningu·n contacto. 
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5) La compresldn se hace con los brazos rectos. 1nclinando -

el cuerpo hacia adelante. ejerciendo una presio·n suficie!!_ 

te contra el esterndn. con el objeto de deprlmirlo de 4 a 

5 cm en pacientes adultos.La compresion debe ser rltmlca. 

con frecuencia de 12 a 15 veces por minuto (4 a 5 veces -

por minuto). Se hacen 60 compresiones por mlnúto. 

RCP CON 1 REANIMADOR: 

A pacientes Adultos: se dan ventilaciones (de 1 a 1.5 -

segundos cada una) después de cada ciclo de 15 compresio­

nes efectuadas a una frecuencia de 80 a 100 por minuto. -

Totalizando entre 12 y 15 respiraciones por minuto. 

En los niños y lactantes se efectúan 2 ventilaciones cada 

compresiones tanto con 1 o 2 reanlmadores.· 

RCP CON 2 REANlMADORES (EQUIPO): 

ventilaci6n cada 5 compresiones. El reanimador que da -

respiraclon artificial debe ver si hay circuiacion espon­

tinea. Esto se hace interrumpiendo las compresiones du-­

rante-no ma·s de 5 segundos, Se palpa el pulso carotrdeo y 

se observan las pupilas y se siente y ve si está respira!!_ 

do. 

El reanimador de la compresi6n toracica cuenta en voz al­

ta: uno y dos. y tres y cuatro. y cinco , sucesivamente -

de modo continuo y sin pausa. En cada número se comprime 

el tórax y la presl6n se libera en la secuencia "y". 
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En el ni~o solo se usa el "talón" de una mano para efec­

tuar la compresión cardraca, comprimiendo de 2.5 a 3.8 -

centrmetros con un ritmo de 80 a 100 veces por minuto. 

En los lactantes: solo se real iza la compres!O"n con los 

dedos rndice y medio colocados sobre la parte media del 

esternón. haciendo una depresia·n de 1.3 a 2.5 cm con un 

ritmo de 100 compresiones por minuto. 

Los sobrevivientes seguidos de un paro cardiorrespiratorio -

salen de ese estado si se instituye pronto una RCP por resu­

citadores competentes. (lO) 
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mador da 'com-Un rean 1 
pres Ión . . .. cardfaca·yel 

otro esp,era. . 

El rean !mador da artl respiración 
ficial y el otro espe 

para dar 1 ra a compresión 
di"aca car---

49 - .. 



8.1.3.2. GOLPE PRECORDIAL. 

Esta" es otra manera de volver a activar al corazón. Consiste 

en dar un golpe con el puño ·cerrado en forma brusca y ·ra"pi­

da en la mitad del esternón. ésto puede restablecer la fun-­

c!dn cardfaca adecuada dentro del prlmer minuto de ocurrido 

el paro cardfaco. creando un estfmulo el~ctrico pequeño pero 

capaz de activar al corazón. Solo se realiza un puñetazo-•­

(aunque hay algunos autores que recomlendar dar dos o tres -

golpes). 

En muchas ocasiones es suficiente con dar un golpe para que 

el corazdn recobre su funcio·n normal. de no ser asr. se pro­

cedera de inmediato al masaje cardíaco externo. 

El Puñetazo precordial se realiza de la siguiente manera: el 

reanimados mantiene un puño cerrado aproximadamente a unos -

20 o 30 cms por arriba de la Apófisis Xifoides y con la por­

cidn inferior de la mano se da un golpe rápido y fuerte. de2_ 

pués del cual se palpa si ya hay pulso {carotideo). Si no lo 

hubiera se da masaje cardraco externo. 
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8.2. SUSTENTACION AVANZADA DE LA VIDA. 

INCLUYE: 

- Tener una vena permeable 

- Aplicar firmacos 

- Desfibrilacion 

- Mon i toreo 

- Marcapaso 

- lntubac1o·n endotraquea 1. 

En el consultorio dental lo que podemos rracer es: 

1) Establecer una vra venosij,; 

2) Aplicar rirmacos 

Esto se hace si contamos con otra persona que pueda preparar 

los rirmacos. SI estamos solos no debemos de perder tiempo -

en buscar y preparar los rirmacos y canalizar una vena solo 

tenemos que seguir dando la Reanlmacion cardlopulmonir (RCP). 

La admlnlstraclon de drogas es secundaria a la Sustentación 

·Bisica de la Vida. ya que de nada sirve solo administrar ffr 

macos sino se da respiración artificial y masaje cardraco ex 

terno. 

Los firmacos que se administran son: 

1.- BICARBONATO DE SODIO: dosis 1 mEq/kg de peso corporal -­

Vfa: IV. Nombre comercial: Bicarsol o Bicarbonato de So­

dio al 7.5 % 
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Se puede repetir una segunda dosis a los 10 min después -

si es que la acidosis es severa. se aplicará 0.5 mEq/Kg. 

Efectos farmacol6gicos: corregir la acidosis metabólica -

(compensando los altos niveles de ácido láctico en los t~ 

jldos hipóxicos) que aparece casi inmediatamente y progr~ 

sa en forma rápida debido a que el metabolismo anaeróbico 

permite que se acumule ácido láctico en el organismo. 

2.- ADRENALINA: 5 mi de una solución al 1 :10 ooo vra !.V. Se 

repite cada 5 minutos durante la reanimación. 

Efectos farmacol6glcos: aumenta la presión arterial sistó 

lica. la frecuencia cardraca.el gasto cardi"aco. la resis­

tencia periférica. el metabolismo general. produce vaso-­

constriccion. 

3.-CLORURO DE CALCIO (GLUCONATO DE CALCIO): La dosis es de -

2.5 a 5.0 ml de la solución al 10 %. Se aplica en forma -

lenta en un periodo de 10 a 15 min. Vfa: !.V. o intracar­

diaca. 

Es útl 1 en el paro cardi"aco debido a asisto! ia; aumenta -

la fuerza de contractilidad el corazón; estimulando al -­

nodo SA y ayuda a introducir potasio a la célula. Restau­

ra el tono mioc6rdico. la presión arterial y el gasto ca~ 

d raco. 
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TRATAMIENTO PARA LA FIBRILACION VENTRICULAR. 

lo m~s indicado es el uso de corriente eléctrica aplicada con 

desfibri lacic5n. 

FIBRILACION VENTRICULAR 

DESFIBRILADOR es un aparato elcctrc5nico que produce Gescargas 

electricas de voltaje y amperaje variables. destinadas a det~ 

ner la fibrilaclon ventricular. Este aparato se usa sc5lo cuag 

do se est~ seguro dei diagnc5stico de fibrilacic!n ventricular 

mediante un ECG. 

Se ccloca en ei tc5rax del paciente una crema lubricante y se 

aplican los electrodos sobre el tc5rax con un choque de 200 a 

600 Voltios de una duracic5n de 10 a 20 seg.; una tension de 

120 a 200 voltios. es por lo general suficiente. 

Se puede aplicar un marcapasos electronico. éste es un apara­

to que produce descargas el~ctricas ritmicas de voltaje y am­

peraje variables. con el objeto de desencadenar contracciones 

cardracas en caso de paro cardraco. El marcapasos tiene una 

vida promedio de 7 anos. (l 3 ) 
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9. e o M p L 1 e A e 1 o N E s 

Al realizar·una mala t~cnlca de reanlmacldn cardiopulmonar -

podemos dar origen a una serie de complicaciones, como por -

ejemplo: 

l. MASAJE ALTO: 

1. Inefectivo 

2. Fractura de costillas 

- LaceraclO"n del pulmdn o del corazdn. 

11. MASAJE BAJO: 

1. Fractura de Ap6flsis Xifoides 

2. Desgarro del hi'gado, es la compllcacldn ma"s grave (a -

veces mortal) est~ ocasionada por una compresldn sobre 

una zona demasiado baja del esterndn. Por lo· que nunca 

debe efectuarse la compresl6n sobre !a ap6fisls xifoi­

des. 

3. Laceracldn del estO"mago (especialmente si se había pr~ 

ducldo una di latacidn ga"strica por aire). 

4. Rotura tardra del bazo, con una hemorragia oculta tar­

día. 

5. Regurgitación seguida de asplracidn de! contenido ga"s­

trico, provocando una neumonitis por aspiracldn que -­

puede tener un desenlace fatal.. 

6. Dlstensldn ga"strlca. 
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OBJETIVO DE .LA REANIMACION CARDIOPULMONAR. 

1. Restaurar la funció"n cardraca 

2. Mantener la venti lacló"n de la víctima 

3. Corregir alteraciones metabó"licas provocadas por el paro. 

proporcionando una buena circulació"n de sangre oxigenada pa­

ra mantener el funcionamiento del cerebro y de ó"rganos vita­

les hasta que se recuperen las funciones naturales del orga­

nismo y permitan la ventilació"n y circulació"n espont!neas. 
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RECOMENDACIONES 

En el consultorio dental el riesgo de presentar un paro car­

díaco es mayor en pacientes cardlopatas: el estres tiene un 

papel muy Importante (miedo y ansiedad) ya que el paciente -

lo presenta durante el tratamiento dental, por lo que se re­

comienda tranquilizarlo, expllc6ndole el procedimiento que -

se va a realizar y dandole confianza. Es muy importante rea­

lizar una buena Historia Clfnica para posteriormente efec--­

tuar cualquier tratamiento, ésta nos servlr6 para evitar si'­

tuaciones desagradables, ya que un paciente aparentemente 

sano, puede desencadenar también un paro cardraco. 

En el consultorio se debe contar con: 

- Número telefcl"nlco del hospital m6s cercano 

- Adiestrar al personal del consultorio en las maniobras de 

sustentaclcl"n b6sicas de la vida (RCP) 

- Botlqurn de emergencia 

Asistir a cursos de capacitacicl"n para el manejo de emerge~ 

cias 

- Realizar practicas de adiestramiento por lo menos una vez 

a 1 año 

Una vez que se presenta el paro cardraco, se debe anotar o -

memorizar la hora en que ocurrio; 

- Llamar inmediatamente a un servicio de ambulancias, si se 

cuenta con una persona que lo pueda hacer, sino solo daremos 
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sustentaclcfn bifslca de la vida. para no perder .tiempo en pr~ 

parar fifrmacos y localizar una vena. 

En el momento del paro cardiaco no se debe 

1. Í\uscultaclcfn prolongada del corazcfn 

2. Pretender la b~squeda 

3. Inyectar medicamentos cardloestlmulantes 

tracifrdlca (Adrenalina, Cloruro de· Calcio. Se ha demostra 

do que son de poca utilidad) 

4. Salir del consultorio en busca de ayuda y dejar ·a la víc­

tima sola. 

5. Intentar un registro electrocardiogrifflco. 
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P R O N O S T I C O 

Se realizó un estudió en el centro para rehabilitación de la 

Universidad de Emory y concluyeron que la Reanimación Cardi~ 

pulmonar no es generalmente exitasa en la rehabilitación de 

población de mayor edad. (! 2) 

El pronóstico ante un Paro cardicrrespiratorio es malo, --­

aunque se realicen todos los procedimientos de sustentación 

de la vida, ya que fallecen de un 50 a un 70 % de los casos 

de paro cardlorrespiratorlo. 
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CONCLUSIONES 

. :, ... -: ~ -

El PARO CAR'61óRREsf>'iRAtORlh' puede,· ocu rr 1 r en el consultor lo 

dental o e~'cuatiiule'r,g'~ro sii;o, por lo que es de vital Im­

portancia que Íos odonio'Íogos y gente en general. asista a -

cursos sotire'má.n!obras ·de sustentac!cfn bá"slcas de la vida p~ 

raque de ésta manera tenga{n) tos conocimientos y habilida­

des para poder realizar una REANIMACION CAROIOPULMONAR y asr 

poder salvar la vida de cualquier persona sea un paciente, -

un familiar, un amigo o una persona ajena al reanlmador, pe­

ro no por ello, no se le pueda brindar un tratamiento adecu~ 

do. 

Es necesario que la reanimacicfn cardlopulmonar sea practica­

da continuamente, con el fin de que en el momento en el que 

se llegar6 a presentar cualquier emergencia sepamos manejar­

la adecuadamente. Por cada segundo que pasa el paciente pue­

de llegar a la 'muerte blolcfgica y por lo tanto quedar en un 

estado de vida vegetativa; por lo que no debemos perder tie~ 

po haciendo llamadas telefcfnlcas o buscar los medicamentos -

necesarios. ya que cada segundo que pasa es vital para el p~ 

ciente por lo que evitaremos de esta manera una muerte biol~ 

glca. 

Es muy importante atender rá"pidamente y con eficacia a la -­

vrctima dandole todos los procedimientos necesarios para ma~ 

tener una buena oxigenacicfn del cerebro .y una circulacicfn a 
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todo el organismo adecuado para que tenga un nivel de vida -

neur6loglco apto. 
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