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INTRODUCCION

Las principales causas de muertes debidas. a ataques cardtacos, accldentes y
otras_urgencias médicas - son: obstruccién potencialmente reversnble de’ ta-via
aérea, hipoventilacion, apnea (parada respiratoria), pérdida de sangre, ausencua
de pulso (paradé cardiaca) y lesién cerebral. ‘

Las causas mas importantes de muerte subita evitable o reversible en personas no
ancianas son la fibrilaciéon ventricular en el curso de una cardiopatia isquémica
(con o sin infarto de rhlok:ardio), el coma causante de obstruccidon de la via aérea,
hipoventilacién y apnea. Ia hemorragla masiva, los accidentes no traumaticos, por
Wy los traumatismos con pérdida masiva de

(ejemplo. ahogamlento:
sangre o lesién cerebral grave

Puede producnrse Iesm&n.cerebral lrrever5|ble en situaciones de transporte de
oxigeno :muy baJo (por ejempIO"shock o hipoxemia muy graves) o inexistente
(cese de la cnrculacxén ‘es decnr, parada cardlaca = muerte clinica) que se

prolongan durante algunos mlnutos

La aplicacion inmediata de las modernas técnicas de reanimacion a menudo es
capaz de revertir la muerte clinica y de evitar por tanto la muerte cerebral, la
supervivencia en estado vegetativo y la muerte panorgamica (biologica), asi como
de reducir las secuelas cerebrales y genefalés en los supervivientgs. Las medidas
de reanimacion pueden ser iniciadas en cualquier lugar, sin. emplear equipo
alguno, por personas entrenadas, que pueden Ser desde individu‘os no
profesionales hasta médicos especialistas. En algunos casos - se neceslta
solamente una breve reanimacion basica:para Iograr una reanumacnén réplda y
completa. En otros es preciso continuar conrr.gaammacnén avanzada y una compleja
reanimacién prolongada para dar. al paciehte fas' maximas posibilidades para

sobrevivir.




La medicina de reanimacion se basa en la comprensién de la fisiopatologia de los
procesos agudos causantes de muerte y en eI conocnmlento de los métodos de

reanimacion.

La parada cardlaca puede ser prlmana como ocurre enla fbrllacién ventrlcular

sublta (frecuente) oen Ia asistoha prlmana (menos frecuente)

Hasta el momento Ia capactdad de reanimacién de’ todo el organismo con
conservac:én de las funciones mentales humanas ha sndo muy rara después de
las paradas,cardlacas normotérmicas primarias de més de 5 minutos de duracién,
debido a los numerosos factores afiadidos a la' anoxia y qu'e‘antes. durante y
después de la parada pueden reducir las posibilidades de un buen resultado final.
Segun ha ido mejorando la comprension y control-de los trastornos posparada, en
ocasiones se han observado buenas recuperaciones después de hasta 10 — 20
minutos de parada cardiaca normotérmica en animales y en pacientes.

La parada cardiaca puede ser también. secundaria, como la que aparece:en -
algunos minutos en anoxia alveolar, asfixia o-hemorragia masiva, o como Ia'due
aparece en el curso de algunas horas enla hlpoxemla grave deblda a’edema
pulmonar o neumonia, en el shock debido a traumatismos (hlpovolemua) en la
sepsis, en la insuficiencia cardiaca o en'la obstruccién al flujo (por ejemplo,
embolia pulmonar masiva), o en la patolbgia intracraneal aguda. En esta paradas
cardiacas secundarias, algunas veces aparet:e lesién cerebral permanente tras la
RCP aunque hayan transcurrido menos de 5 minutos sin fiujo sangulneo debido a
la hipoxia tisular previa al comienzo de Ia parada

El entrenamiento en reammac:én cardlopulmonar ha sido: recomendado para los
profesionista en el area’ del cu1dado de la salud por mas de tres décadas y para
el publico desde 1974, estas recomendacnones han resultado del desarrollo de una
variedad de programaa de Soporte de Vlda' Basico por orgamzactones alrededor

del mundo. *




ANTECEDENTES

REVISION H’ISTORI’(&A.;

Antes de los aﬁos 50 existian pocas técnlcas ef‘caces de reanlmaclén de urgencla
que se pudxeran aplncar de forma inmediata. La reannmactén respiratona moderna,
dio sus primeros casos en el decenio de 1950, la reanimacion cardlaca externa se
inicié en el decenio de 1960, y la reanimac:én cerebral después de una parada‘
cardiaca aparecné en los afios 70, cuando la RCP se amplné y pasé a c nvemrse;

sido redescubiertas, reexploradas y reunidas en un sistema ef'caz de reanlmacnén

en los afios 50 y 60.

La historia antigua de la RCP esta cohstituida por: recuperacidn de la respiracién
de un nifio por Elijah (la biblia, 51 reyes  17:17-22); ventilacidbn controlada,
ventilacion positiva intermitente. (IPPV) por Vesallo (1543); ventilacidén boca boca
de un adulto por Tossach (1771). traccién de Ja mandibula para controlar la via
aerea por Esmarch.(1878).y. Hi ‘berg (1874). RCP a torax abierto con éxito en
animales por Boehm (1878) y Schlff (1882), y por primera vez en pacientes por
Igelsrud (1900), Keen y Zesas desfbnlacuén de torax abierto con éxito en (Imales




por Prevost y Batteli (1899) Hooker (1 933) y Wiggers (1940) y por primera vez en
pacnentes por Beck 1 947); RCP externa con éxito en animales por Boehm (1878),
,Guthne (1920) y Gurvtch (1946) y en pacientes por Maass (1892); desf‘bnlacnénk
externa con éxlto en enxmales por. Prevost y Battelli (1899) Hooker (1933) y
Gurvich (1946). |ntento de reammacnén cerebral (Stewart y Guthrie;. (1906) e
lnveshgamén fsmpatologlca delk proceso de la muerte y de Ia reannmacton
(Negovsky, anos 40) La intubacién- traqueal translaringea fue: |ntroducxda casi
snmulténeamente por muchos autores ( Macewen, -1880; Challlou.j 895 Klrsteln k
1895; Dorrance, 1910 Jun 1911; Jackson. 1913 Macmtosh 1920;. Rowvothan y
Magill, 1921; Waters 19 i T

La historia recnente de Ia RCP muestra una sene de avances fundamentales
Demostracién de.que: la: ventnlacnon con ‘el alre exhalado por el -operador es
fisioldgicamente valida (Elam, 1954) demostraccon, ‘en voluntarios adultos
curarizados sin tubo traqueal, de la superlondad de la ventilacién boca a boca
{boca a nariz) sobre los métodos de compresfén manual de térax y elevacion de
los brazos (Safar, 1958). estudios en los cuales se demuestra por qué y como
puede prevenirse o corregirse la obstruccidén de tejidos blandos de la via aérea
superior en el paciente inconsciente, mediante inclinacion de la cabeza hacia
atras, desplazamiento hacia delante de la mandibula y apertura de la boca (Safar,
1958, 1959); redescubrimiento, comprobacion de laboratorio y primera prueba
clinica de la eficacia de la compresiones cardiacas externas (toracicas)
(Kouwenhoven, 1960); combinacién de los pasos A inclinacion de ia cabéza.

traccion de la mandibula), B(ventilacién con presion positiva y. Compresrones ’
cardiacas externas (Safar, 1961); pnmera desfbnlacnén eléclnca con éxlto n.un -

corazén humano mediante toracotomia (Beck 1947 pnmeras desrbrllaClones ,
eléctricas externas y colocaciones de marcapasos en corazones humanos con
éxito (Zoll, 1956); apariciones del conceplo de corazén demasuado bueno para
morir” (muerte subita cardiaca reversuble)(Beck 1960) apanctén del concepto de

“cerebro demas:aoo bueno para monr_, (Safar. 1970); desarrollo de modelos

——




animales de parada cardlaca RCP (Negovsky. y colls en Ios anos 40; Safar Yy colls

en los afios 50)..

Para la puesta en préctlca de Ia RCPC fueron’ |mportantes Ios .sigui
demostracion de la’ posnbllidab de; RCP al pub|ICO en general (Safar»
1958; Lind, 1961; Elam 1961 :

que personas no profesion‘ales

el A hasta el | de la RCPC combinacién de los pasos A
clinicamente factible y eficaz, y aplicacién del mismo de fdrm
lugar del suceso, durante el transporte y el interior.del, hos ital..De’ este 'modo, en
los ultimos 30 arfios, las viejas técnicas han sido rerﬁv ‘delada en nuevo's' snstemas

ad Vdesde el )

La RCPC resulta eficaz y cada afio - podrian miiés de vidas si hubiera

suficientes personas adecuadamente,pfép reanimacion. En cualquier

caso los resultados clinicos depéndén""eh‘ ra parte. de Ia iniciacion de técnicas

de reanimacion correctamente e;ecutadas fo mas precozmente posible.!
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En los cincuentas Safar® y Elam® redescubrieron. la ventilacion: boca-boca por
investigar como las parteras usaban la técnica de résucitacién'én niﬁdsrecién
nacidos. En 1958 Safar conf’rmé la efectividad de la técnica: boca boca ‘En _1960
Kouwemhoven observd “que las compresiones de pecho producen unb pulsov
arterial aceptable. En paro cardiaco ellos conf'rmaron que |as comprestones de:

Kouwenhoven observaron la racionalidad para combinar:las: compresiones: de
pecho con las ventilaciones boca-boca. Pronto Safar ‘confirmd: la técnica
combinada, como conocemos el RCP basico. : ‘

Durante los Ultimos cuarenta afios desde la mlroducmén de RCP moderno. ha
habido muchos avances para las victimas de paro cardlaco Estas mtervencuones
ban salvado la vida de mucha gente cuando se ha cesado de resplrar y cuando el
corazén se ha detenido. Por esoc con la: funcion nerwosa preservada y una
enfermedad cardiopulmonar mas tratable. se . puede consegunr un una larga,
vigorosa y alta calidad de vida.? :

D'EF’INICION

REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP).

Tiene como fin reactivar la fibra miocardica, conservar la funcnén pulmonar -y
preservar la funcién cerebral, indicado para el paro cardlaco o la muerte repentma‘
aparente, como consecuencia de un choque eléctnco, ahogamiento, paro



respiratorio y otras causas. Los dos componentes principales de la RCP son la
ventilacion artificial y el masaje cardiaco a térax cerrado. Requiere la rapida
ejecucion de una serie de tareas, Para realizarlas el operador debe ser capaz de
integrar conocimientos meédicos, habilidad para diagnostiéak rapidamente el estado
de la victima y luego elegir las intervenciones tel;apéuticas apropiadas y
capacidades psicomotrices con la templanza de obrar en calma y decisiéon en una

emergencia.®®

NORMATIVIDAD v

Con la entrada en vigor de la Norma Of‘mal Mexicana NOM-013- SSA2 1994 para

fa prevencion y control de enfermedades bucales, en el punto 5.8, nos s ”'ala El
estomatologo y el personal auxlllar deben capacitarse en: el man Jo‘de Ias
maniobras bésicas’ de reammacnén cardiorespiratorio, asi como_‘ o :

botiquin que lnc[uya ‘lo,.necesano para el control de las urgenci
puedan presentarse en el ejercicio odontolégico .'*

~ CONCEPTO DE PREPARACI

e' e ablecumlentos



La duracnén de cada curso no esté homogenelzada pero se ha determlnado que
la retencnén de: la’ mformacnén adqumda en: eI curso.es de 3 6 y 12 meses de

haberlo tomado

) ‘5'" e incluso con el

NS icos y practicos (US'O"d‘efma’_rjiqu’iés
apoyo de cintas de video S b

RECOMENDACIONES SOBRE PRE‘PARVACION FORMAL:EN RCP

Las accuones tomadas durante los primeros minutos de una emergencxa son
criticos para Ia supervnvencna de la vlctima El Soporte Bésuco de Vida deflne esta

secuencia de acciones.

= . Pronto reconocimiento de infarto al mlocardlo y ataque al corazon para

prevenir un paro respiratorio y cardlaco

* Rescate para victimas de paro resplratorlo B )
e Compresiones respiratorias y rescate resplratorlo para vtctlmas de paro
cardiopulmonar. g :
* Intentar desfibrilacién en pactentes ;€0 |
taquicardia ventricular (VT) con un desf‘brllador automéllco externo

« Reconocimiento de obstruccion de vlas aéreas 19 S

SECUENCIA DE SOPORTE BASICO DE ‘vnjA’ (SLS) EN ADULTOS.?®°

Valoracién, activacion del Servxcuo Médico de Emergencnas (EMS), el ABC del
RCP y la D de desfibrilacion. e




La secuencia de soporte’ bésuco ‘de Vida’ se aplica para vlctlmas mayores de 8
afios  de edad ~Esta’ secuencua puede ‘ser apllcada _en . nifios .-mayores. y
adolescentes y ad' tos La" ict “ma es constderada como adulto a dlferenma de la

victima pedlétnca qune' es menor, de 8 anos de edad

SECUENQJA’DE RESUCITACION

El Soporte Béslco‘de : Vida consnste en una serle de habxlldades ejecutadas
consecuuvamente Estas habllldades lncluyen valoracuén. soporte ‘e.intervencion.
La valoracion tamblén mvolucra sutlleza un’ conslante proceso debbservactén de

La‘ mportan a de estas fasesk

la victima y una respuesta del rescate de Ia vicnma
de valoracién deben ser enfatlzadas al’ ensenar RC
El ABC del RCP- Vias Aéreas (A). Respiracxén (B)
la fase de valoracién: valorar el estado de mcons

sistema médico de emergencias debe ser actlvado tan pronto como se establezcaf

la emergencia. ;
Siempre que mas de dos rescatadores estén presentes un esca ad :r permanece
con la victima mientras el segundo rescatador actlva el serwcno médlco de

emergencias.




DETERMINAR INCONSCIENCIA

Después de delermmar que el lugar de la escena es seguro, el rescatador Ilega al
lugar dondela vlctlma se colapsé y determina si la persona esta consciente.
Mover o agitar sutilmente a la victima y gritar “esta usted bien". o

Si la victima tiene un trauma en cabeza o cuello. mover a Ia victima solo si es
absolutamente necesario. Un mowmlento |mprop|o puede causar paréllsrs en la
victima con lesién en la columna vertebral. :

ACTIVACION DEL SISTEMA MEDICO DE EMERGENCIA (EMS)

Activar el Sistema Médico de Emergencias llamando a un numero telefénico local
responsable de émergencias Este numero debé ‘ser publicado ampliamente en
cada comunidad. La persona que llama al servncro medico de emergencras debe
estar preparado para dar la siguiente mformacron Io mas calmado posible:2°

- Lugar de la emergencia (con norribres ‘de,la oﬂci’na o numero de cuarto,
calles o caminos si es posible). :

- Numero telefonico de donde se esta haciendo fa llamada:

- Que sucedio: ataque al corazén, Shock, ete. -

- Numero de personas que necesitan aygda..,

- Condicién de la victima o victimas.. - : A

- Qué ayuda se le esta dando a Ia victlma ‘o vIctlmas (Ia RCP esta

comenzando) : ;

- Alguna otra. informacién réquerida Para asegurar que el personal del
Servicio Medico de Emergenctas no tlene mas preguntas. la persona que
llama debe colgar unlcamente cuando el lnstructor lo ordene.




ViA AEREA

Si la victima esta 'inqonsciente.:' El rescatador necesitara determinar: entes que
nada qLie la respiracién de la . victima seala adecuada. Para determinar la
respiracion, la victima debe estar en posicidn supina con la via a¢rea abierta.
POSICION DE,LA VICT_IMA"“

Para que Ia evaluacuén Y resucutacién sea efectlva. la victlma debe estar en

postcién supina en una superf‘cle frme y plana

POSICION DEL RESCATADO

El rescatador debe esta al lado de la’ vlctlma colocado para desempenar ambos

rescates, de resplracuén y compresnones torécncas

ABRIR VIAS AEREAS o

Cuando la victima esta mconsmente el tono muscular esta dlsmmu:do la Iengua y
epiglotis pueden obstruu' la farmgez" -23 La Ien ua ‘es Ia causa mas comun de vias

aéreas en la victima |nconscuente .




Porque la’lengua esta adherida a la parte mas baja de’'la - mandibula, cuando
mueves la mandibula hacia delante, se levanta la lengua lejos para que no regrese
ala garganta y se abran Ias vIas aéreas.. La Iengua o'la eplglotts o ambas,
pueden tamblén crear una obstruccuén cuando Ia preSIén negatlva es creada enla
via aérea por un esfuerzo de inspiracion espontanea; esto crea un tipo de valvula,
mecanlsmo que puede ‘ocluir la entrada a hacia la traquea.

Si no hay evtdencna de trauma de cabeza o cuello, usar la maniobra frente —
mentén para abrlr la via aérea. Remover algun material u objeto visible o vomito
de la boca. Limpiar los liquidos o semiliquidos fuera de la boca con los dedos
cubiertos-con un guante o un pedazo de tela. Extraer los materiales sélidos con
haciendo un gancho con el dedo indice mientras se mantiene la lengua y la
mandibula soportada con la otra mano.

MANIOBRA FRENTE-MENTON

Para llevar a cabo esta manlobra poner una mano f'rmement
victima, aplicar presién hacia atras con tu palma tncllnado Ia cabeza Vhama atrés

:env ’la frente de Ia

Para completar la-maniobra, ‘poner- los dedos de"la - otra man debajo de Na
mandibula cerca del mentén. Levantar la mandibula ‘hacia’ arnb para_| evar el

mentdn hacia delante y que los dientes hagan oclusion. Esta manlo a t oporta la -
mandibula y ayuda a inclinar la cabeza hacia atrés No p
dentro del tejido debajo del mentdn, per que esto puede o
No usar el pulgar para levantar el mentén. Abrir 1a bo
la respiracion espontanea y para preparar la resplr‘amén“b c:

MANIOBRA DE TRACCION MANDISULAR . e

La maniobra de tracclon mandlbular sun Ia mclmacnén de la cabeza para abrir la via
aérea, debe ensedarse a todos los rescatadores y personal sanitario. Ponga una




mano a cada lado de la cabeza de’la vIctxma descansando sus codos en la
superficie en que la victima esta apoyada Sostenga los -angulos de la mandibula
de la victima y levante con ambas manos Si- los lablos cserr n, usted puede’
retractar el labio inferior con su dedo pulgar SI la respiraclén d boc a boca es

necesaria que mientras usted mantlene la mandlbula levanta
nasales de la victima sellando. hermétlcamente con’su mejlll_ apoyandola co
ellos. Esta técnica es muy ef‘caz para abrlr la via aérea pero s muy fatlgahté y
técnicamente dificil para el rescatador i : B

La técnica de lraccién mandnbular sin la incllnacu’m de cabeza es el
inicial mas seguro a abnr la via aérea de la vichma con sospecha'de lesnén en el
cuello, . porque normaimente puede hacerse - sin:, ex,tender‘ ‘el % cuello.
Cuidadosamente sostenga la cabeza sin incliriarla"hacia‘atras o volverla de lado.

VENTILACION

EVALUAR LA RESPIRACION

Ponga su oreja cerca de la boca y nariz de la victima mientras mantiene la via
aérea abierta. Entonces, mlentras observa el torax de la victima; (1) observe el
térax subir y bajar, (2)° escuche el aire que escapa durante la exhalacién;: Ty(3)
sienta el flujo de el aire. Si el térax no sube y baja y no exhala alre, la victima no -
esta respirando. Este procedlmlento para evaluar, en ningun caso debe tomar mas

de 10 segundos. '
L.a mayoria de las victlmas con paro respiratorio o cardlaco no t«en _ﬁiﬁguna ‘

sefial de respirar.. De vez en cuando, sin embargo, ‘la vnctlma mostrara una..
respiracion anormal e inadecuada. Algunas victimas muestran lo esfuerzos

respiratorios claros con las sefiales de obstruccion de la via aérea supenor Estas :

victimas pueden reanudar la respiracion ef‘caz cuando usted . abre la via aérea
Algunas victimas pueden tener la via aérea ev:dente pero sélo pueden hacerto
débilmente e inadecuadamente intentar respirar. El reﬂejo que abre la boca en los



esfuerzos respiratorios (Ias resplraclones de agonia) es otra forma de respnracuén

inadecuada que puede observ temprana ‘ente en el curso del paro cardlaco

respiraciéon normal, tos.{o movum:entos durante o después dela: reannmacuén.
na vla aérea ‘abierta.

contintie apoyando a la vlctlma a4mantener‘
paciente enla postcién de" ecuperacrén sI lat vIctlma mantlene !a respuracuén y .

sefiales de cnrculacnén.

RESPIRACION DE RESCATE - . :
Al proporcnonar Ia respira ién del: rescate, usted debe mﬂar Ios pulmones de la

victima adecuadamente con cada respnracuén. R

RESPIRACION DE BOCA A BOCA ;
La respiracion de rescate boca a boca es una’ manera réplda y. eflcaz de
proporcionar oxigeno y ventilacién a fa V|ct|ma25 Su respiracnén exhalada contiene

bastante oxigeno para proporcionar ef necesario para el pacxente ‘al’ proporcuonar

las respiraciones del salvamento, mantenga |a vla aér de‘ la victlma abierta,

cierre la nariz, y selle con su boca al rededor de l‘ Dca vlctxma Descanse la

palma de una mano en la frente de la vIctlma y ci Ia vfchma .con su

dedo pulgar e indice. Cerrando la nariz lmpednran al zaire que escape a través de.

la nariz de la victima., Tome una respnractén profunda' y selle sus labios alrededor
de la boca de la victima. Dé las respiraciones Ientamente. mientras da cada
respiracion por espacio de 2 segundos, asegurandose que el térax de la victima
sube con cada respiracion. Se darén de 10 a 12 resplramones aproximadamente




por minuto (1 respiracion cada 4 as segundos), sila resp:racién del salvamento se

requiere excluswamente.

El numero de resplracnones dadas para comenzar eI rescate de resplramén varla
alo Iargo del mundo y no hay datos para hacer pensar en: Ia supenondad de un
resplracmnes

nimero encnma del. otro En Io' Estados Umdos se proporc n’
al inicio. En Europa Australla y Nueva Zelanda se propor_lona
para comenzar la reammacxén Cada protocolo tlene sus ventajas El proporcnonar
menos resplramones acortaré el tlempo de la valoracxén de curculamén/pulso y:

respnracnones

ayudar a corregir la hipoxia ‘e hlpercapnia.‘

boca??® puede producir complicaciones serias, como .la’ regurgntacnénzg‘:"

broncoaspiracion®?, o neumonia®®. También aumenta la distensxén gastrica, eleva™’’

el dnafragma restrmge los movimientos toracicos, y dlsmmuye I

de rescate entre en el estémago?’+*%, Durante el paro cardlaco

de distension gastrica aumenta porque el esfinter esofagal cedei por:'su baja
resistencia® y contribuye a la creacion de una presion alta:‘del esofago y

distension gastrica durante la respiracién de rescate, mcluyendo una respuracnon

de corto tiempo, un volumen de flujo alto, y una presién alta de Ia vla aérea



Las pautas anteriores recomendaron que las resplraClones del" salvamento
proporcionen un volumen del ﬂu;o de. 800.un 1200 mI por.espacio de .1 a 2
segundos por ventilacion. Un flujo- substancxalmente més pequeno estaria mas

seguro pero serla ineficaz para mantener 5 aturacién de oxigeno arterial

adecuado, que las tasas de oxigeno suplementano dan _por vla mascarilia bolsa

valvula.

Si usted toma una respiracién profuhda ﬁanfes' de  cada 've‘nlilacién.‘; usted
optimizara su composicién de la exha'lacbién de gire.‘ mientras asegura qde usted
proporcionara tanto oxigeno como' sea’ posnble alla victima. Usted estara
proporcionando la ventilacién adecuada si usted ve el térax subir y bajar Y. usted
oye y siente el escape del aire durante la exhalacnén L

abrirse (por trismus),
dxﬁcﬂ eI método de
respiracion boca a nariz puede se : el s mét [¢] para proporcnonar Ia
ventilacién*® - ' & T
Para proporcionar la respiracién de la boca a nariz, incline la cabeza de lé victima -
atrds con una mano en la frente y use la_otira_‘ma‘ri‘o ‘péra levantar la mandibula de
la victima y cierre la boca®. Tome a la victima para una respiracion profunda, selle
sus labios alrededor de la nariz de la victima, y exhale en la nariz de la victima,
Entonces quite sus labios de la nariz de la victima, permitiendo la exhalacion




pasiva. Puede ser necesarlo abnr la“boca de la -victima intermltentemente y
separar los labios: con ‘el ‘dedo pulgar para - permitir, la: exhaIacnén Inbre* esto es -
partlcularmente lmponante si Ia obstruccnén nasal parcnal esta presente b

Algunos rescatlstas pref'eren usar. un dlsposmvo ‘de segundad para Ia respnracuén
boca a boca. Como on; La respiracién boca escudo y boca’ mascanlla (consta de
dos técmcas. técmca cefélxca y técmca Iateral) : : S

CIRCULACION;E

Valoracion (no existe el pulso)

Desde las primeras ‘pauta‘s de la reanimacion que se publicaron en 1968, el checar
el pulso ha sido "la regla de oro", el método de determinar si el corazon estaba
trabajando. En el protocolo de RCP.’ la ausencia de pulso indica el paro cardiaco y
la necesidad de proporcionar’ las compresiones del térax. En la era actuél de
desfibrilacion temprana, la ausencia de un pulso es una indicacion para el uso del
desfibrilador Auténomo Externo ‘(AED) Desde 1992 aigunos estudios han tomado
validez en checar el puIso como_ una prueba para paro cardnaco 4251 " Estas
investigaciones han usado manlquIes para simular pacientes lnconsmentes que

sufren paro cardiorrespiratorio®, asi como personas lnccmsctentes“3 a8,

Cuando las personas comunes usan el chequeo de! pulsb"tdmah un tiempo largo
para decidir si un pulso esta presente. Fallan entonces en:1: de 10 veces para
reconocer la ausencia de un pulso o paro cardlaco (Ia sen |I|dad pobre) Cuando
los rescatadores comunes evaIuan a vIctlmas mconsc h

detectan el pulso en 4 de 10 veces. (Ia especuf‘md ' detaIIes‘de los

que tIenen pulso, no

estudios publicados mcluyen las conclusnones si

En la practica, la valoracién de las senales

e circulacion' para el rescatador
comun ha sido como sigue: Sl e

1. Proporcionar las respiraciones de rescate iniciales a la victima inconsciente.




2. Buscar senales de cnrculacuén
a) :-Con: su- oreja cerca de la boca de Ia vtctlma. observe. escuche y

sxéntase la’ s 'racxén norm I

Ia circulacnén esté presente. emplece Ias

compresnones del térax |nmed|atame‘ te

COMPRESIONES DE TORAX

Las compresiones del térax para el RCP son aplicaciones de presié'n’ en serie,
ritmicas de presion sobre -la mitad  inferior. del térax®2. Estas cofnpresiones
provocan el flujo de sangre aumentando la presion intratoracica o comprimiendo el
corazon directamente®*. La sangre circula a.los pulmones por las compresiones
del térax, acompafnadas por la respiracion del rescate propiamente realizada, lo
mas probable es que proporcionara el oxigeno adecuado al cerebro y otros
Srganos vitales hasta que pueda realizarse la desfibrilacion.

Datos te6ricos®%% en animales5?57-%° y humanos®'®2 apoyan que una proporcién de

compresion de térax menor de 80 por minuto logra el flujo de sangre &ptima
durante la RCP. Por esta razén, se recomienda una proporcion de compresiones
de 100 por minuto. La proporcion de compresiones se refiere a la velocidad de
compresiones, no al nimero real de compresiones dadas en 1 minuto. Una
proporcion de compresiéon de aproximadamente 100 por minuto produc'iré dar



menos de 100 compresiones por  minuto por ‘un solo rescatador que debe
interrumpir las compresiones de térax para dar.las respnracnones del rescate El-
nimero real de compresiones del térax dado por mtnuto depende de la exactltud y

consistencia de la proporcion de compresiones del térax y el t:empo que eI
rescatador requiere para abrir la via aérea y a dar las resplraclones del rescate

La victima debe estar en la posicién horizontal, éupi"na’en' dha”s’upé;f‘idevﬁrme“

durante las  compresiones del torax para: perfeccnonar el eféétd"fde las
compre5|ones yel ﬂu;o de sangre al cerebro. :

TECNIQA DE; COMPRESIC)N DE TORAX

La’ colocacuén de la mano apropiada se establece ldentlf‘cando Ia mltad baja del

esternon. Las" pautas . siguientes: pueden‘ usa

rse; o usted puede escoger Ias
técnicas alternahvas para identificar.la mltad lnfenor medla del esternén LR

1. Ponga sus dedos al margen' nferxo
lado de usted. - * ‘ :

2. Resbale sus dedos de la parnlla c stal hasta Ia muesca donde Ias costlllas
se unen en el punto mas bajo del esternén en eI centro del torax.

3. Ponga el talién de una mano en‘la mxtad baja del esternén y la otra mano
encima de la primera, para que las manos sean paralelas. Esté seguro que

el eje largo del talén de su mano se pone en el eje largo del esterhén. Esto’

guardara la fuerza principal de compresién en-el esternén y disminuira el
riesgo de fractura de las costillas. No comprima encima de la porcién mas
baja del esternan (el proceso xifoideo).

4. Sus dedos pueden extenderse o entrelazarse pero deben guardarse fuera
del térax.

La compresion eficaz es cumplida por la atencion a las pautas siguientes:

la:| parnlla costal de la victlma del



Cierre los codos en la posicion, con los brazos rectos. Posicione sus hbmbros
directamente encima de sus manos para que el empujén de cada combresidn del
térax sea directa sobre el esternén Si el empujén no esta en una dlrecc:én
descendente recta, el torso de la victima tiene una tendencna a rodar. sl esto
ocurre, una parte de la fuerza de l‘as compresiones se perdera, y las qo‘mpresuones

del térax pueden ser menos eficaces.

Deprima el esterndn aproximada‘mente 1.5 a 2 pulgadas (4 a 5 céntimeti’os) péra
el adulto. normal-clasificado seglin tamafio. Raramente' en ‘las vict:mas muy
pequeiias, los grados menores de compresuén "‘pued n: -ser- suficientes para
lternahvaménte. ‘en las victimas
‘1k 5 a2 pulgadas (4ab
i |geramente mayor- de

generar un pulso carotldeo o femoral palpable

na: carétlda o el pulso

optimo ﬂu;o de sa(ngré adecuada. porque una ola de 'comprestén puede palparse
en la ausencua del ﬂujo de sangre’ ef‘caz EI mejor método de proporcnonar la
fuerza de compreslén adecuada es depnmlr eI esternén 1522 pulgadas (4 ab
centimetros) con cada compresnén . 3 s

Suelte la-presidn en el torax para permitir que la sangre "ﬂyu'ya en el téréx y
corazén. Usted debe soltar la presién completamente y debe permitir que el térax’
vuelva a su posicion normal después de cada compresién. Dejar sus manos en




contacto del con el estérnéﬁ de la vlétimé para mantener Ja posicion de la'mano
apropiadamente. Deben reallzarse las compresnones del térax auna velomdad de. .

aproxamadamente 100 por m

compresiones, no levante sus’ manos del térax o camble su posmlén de mnguna
manera.. Sin.. embargo ;permlta que el térax retroceda a. su. posncic’)n normal

después de cada compresuSn

El rescate de respiracién y las cbhbresnones 6ré céé débén ser combinadas para
resucitacion efectiva de la vuctlma de paro card|orresp|ratono Las investigaciones
durante los ultimos 40 afios han ayudado a idenhf‘car los mecanismos para el flujo
de sangre durante las compresiones:de térax. Aparece el flujo de esa sangre

probablemente durante RCP como resultado de la manipulacion de la presién
intratoracica en modelos animales™y - ‘humanos (el mecanismo de la bomba
toracica) o compresiones cardiacas directas. La duracién de la RCP afecta el
mecanismo de la RCP(52-54). En el RCP de duracién corta, el flujo de sangre se
genera mas por el mecanismo de la bomba cardiaca. Cuando la duracién de paro
cardiaco o reanimacion con las compreélones del térax se prolonga, el corazén se
pone menos docil. Sdlo en: este Iugar hace .que el mecanismo de la bomba

de Ia bomba toracica domlna. sin

toracica domine. Cuando el mecan

embargo, el rendimiento cardlaco g o po la compresién del torax dismlnuye

significativamente.5¢7" -

Durante los dltimos 20 z te con re pecto a.

las técnicas y dlsposmvos para mejorar el ﬂu;o de sangre durante RCP |ncluyendo
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el chaleco neumatico: RCP72 la compresnén abdommal RCP, y la compresuén-
descompresion activa RCP (ACD- RCP)"“79 Reclentemente la evaluacion de estos
dispositivos " en humanos72795° ha'p ducudo recomendacuones mas especifcas

para su uso

tercera. parte- de: lo norma "y laf' dlsmlhumones durante el curso de RCP
convencional prolongada Usted puede perfeccuonar el flujo de sangre durante las
compresiones de térax sn usted usa la fuerza y duracnén de compresnones de térax .
recomendada y mantlene una proporc:én de.: compresnones de torax -de

aproximadamente 100 por mtnuto

La via aérea- respiracién éifculacién "ABC" es la sucesiéyn‘ eépeclf‘ca ihicial de
RCP en los Estados Umdos y en las Pautas de ILCOR.’ En los Palses Bajos sin
embargo, “CAB" (compresuén-vla aérea- resplracuﬁn) es. la sucesién comun de
RCP, con los resultados.de’la reanimacion similar a aquellos informados para el
protocolo de AB'C‘~ en-los - Estados Unidos®. ‘. Ningun -estudio -humano. ha
comparado la técniica de ABC de reanimacion directamente con el CAB. Y dé una
declaracion d‘e;‘ éﬁqaicia: rélati‘va de cada protocolo y no puede hacerse un cambio
en la enseﬁah'zé ,-aila bresente ya que no se garantiza. Ambas técnicas son

eficaces.

SOLO COMPRESIONES EN RCP. o

La respiracion de rescate Boca a boca es una caja fuerte y la técnica es tan eficaz
que ha salvado muchas vldas A pesar de décadas de expenencna ingica su
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seguridad para las victimas y rescatadores por igual, algunos autores publicaron
que los estudios han documentado i'epugnancié por. parte dél'profeSlon'a‘I'y’los E
rescatadores comunes al reallzar Ia ventnlacxén de boca a boca: “par Ias"vllct’irmas :

de presién positiva tampoco es esencial durante: Ios
RCP en adulto""90 El Grupo de Reammacuén ‘Cere

compresion del térax. Los estudios han demostrado‘,’ que:’’
espontaneamente se puede mantener la ventilaciéon, m!mma cerca de l

25% de lo normal, hay también un requisito reducndo para ,Ia ventllacnén y es

mantener una relacién ventilacion- perfus:én éptlma” 04 -

Solo se recomienda en las siguientes circunstancias:

Cuando un rescatador es reacuo [ lncapaz de reallzar Ia resptrac:on de rescate de
boca a boca.
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Para el uso en instrucciones de RCP dénde la smpllcndad de esta modlfcé la
técnica que les permite a los espectadores lnexpenos intervenir répldamente

DESFIBRILACION®®

La mayoria de los adultos con paro - cardlaco sublto no traumatico dieron
testimonio de encontrarse en fibrilacién ventncular (FV)*’5 Para estas victimas el
tiempo desde el derrumbamiento hasta Ia desfbnlaclén fue la determinante mas
grande de supervivencia®®, La supervnvencia al paro cardiaco derivados de la FV
es aproximadamente del 7% al 10% para cada mmuto sin desfibrilar. Deben
entrenarse los proveedores de auxilio y se; provqst’os, para poder desfibrilar de ser
posible lo mas rapidamente a las vlclimas'_’dé"péfo‘cya‘rdiac,o subito.

La desfibrilacion temprana enla comumdad se deﬁne como un shock dado dentro
de los primeros 5§ minutos al recnblr la llamada del servncno médlco de emergenc:a

(EMS).

También deben proporcionarse la desfibrilacion témpréna e hospltales y los

medios médicos. Los primeros respondientes en los medl
proporcionar la desfibrilacién temprana cuando caen Ios p cuentes en FV en todas’
las areas del hospital y medios de cuidado ambulato 0. En: estas: areas los
proveedores de auxilio deben poder dar un shock entro de 3#1 mlnutos del paro

édlcos deben poder

para salvar un porcentaje alto de pacnentes Par:
entrenarse los proveedores de soporte bésxco de vzda (BLS) y provnstos de un

’grar estas metas; deben

desfibrilador y deben ensayar su uso en su érea

La desfibrilacién de acceso al publico (AED) QUé se pone en las manos de
personas especializadas tiene el potencial de ser el adelanto mas grande en el
tratamiento de la FV en el paro cardiaco desde el desarrolio de RCP. El tiempo
para desfibrilar es la determinante mas importante de supervivencia al paro




cardiaco. El desfibrilador de acceso 'publico-proporciona la- oportunidad a las
victimas de ser “desfibriladas” durante elr'pérov 'cérdiéco dentro de los primeros
minutos, incluso en los sitios mas remotos de. donde reSponde ‘el SME tradicional.
El tiempo de supervivencia es extraordlnarlamente alto (como 49%) segun han
informado los programas de desf‘bnlador de ‘acceso publico. Estas proporciones
son dos veces mayores a los prevlamente informados por los EMS.

Los desfibriladores de ' acceso publico son dispositivos sofisticados,
computarizados que son fiables y simples de operar, y requiere un entrenamiento
minimo a los rescatadores para administrar cualquier intervencion de salvamento y
pueden usarlos; sobrecargos, el personal de seguridad, policias, bomberos,
salvavidas, miembros de la familla, y muchos otras personas especializadas que
han usado AED’S con éxito. Se localizan AEDs en los " aeropuertos, aviones,
casinos, torres de edificios de ot‘cina, Iugares recreativos, centros comerciales,
campos de golf, y en numerosos lugares publlcos Los AEDs también se usan por
los profesionales de salud ‘en: las ‘ambulancias; hospltales clinicas dentales, y

consultorios

d dé‘ BLS abarca los primeros
La, atenmén temprana, RCP

Con la inclusién de uso d:e'I"AE“‘
3 eslabones ahora en Ia'CVaci
temprano, y el desfbnlacué - _EDs usaron ampliamente por el
publico y fue dlstnbuido signnf‘cahvamente a lo Iargo de la comunidad el concepto
se propuso hace més de 2 décadas. Ia»comunidad debe volverse la “aitima unidad

del cuidado coronaria.

PRINCIPIOS DE LA DESFIB'R‘I’LACION;I'EMPFY'\"ANA

La desfibrilacién temprana es crmca a la supervwencua del paro cardiaco por
varias razones: B
« Elritmo inicial mas frecuente en el paro cardiaco stbito es
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e El tratamlento mas ef'caz para la FV es la desfbrulacnén eléctrica.
. La probabllldad de una desf‘bnlacnén ex:tosa dlsmlnuye rép|damente con el

embargo, es improbable convertir FV a :un

procedimiento.

desfbrllacnén se ha logrado dentra del p mer mlnuto del colapso. que cuando la
desfibrilacién se tarda; Ia tas uperviv ncua dlsmnnuye a aproxnmadamente el

50% a los 5 minutos;: aproxnmadamente 30% alos.7 mlnutos aproxnmadamente

10% a 9 a los 11 mlnutos, y aproxlmadamente 2% a 5% mas alla de 12 minutos.
Un estudio observacxonal hlstérlco suglere que Ia supervxvencia puede mejorarse
si la RCP la han reallzado por pnmeros respondlentes durante 1 minuto antes de
la desfibrilacion, que cuando la desfbrllacuén se tarda mmutos y ningun espectador
ha realizado la RCP.. ' N
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OBSTRUCCION DE V|AS AEREAS POR UN CUERPO EXTRANO
MANIOBRA DE HEIMLICH EN VICTIMA CONSCIENTE

Colocarse dvetr'és /d‘e‘ la
Hacer un"pu‘ﬁd 'éoh
ombligo y el pro c
adentro'y hac1a ‘arn :
quede tnconsgiente ‘
activado ycome ars

OBSTRUCC(IQYND"EL\‘/IAS AEREAS EN \VVI‘ICTIMAY rNQoNSCIENTé

1.- Activar el EMS colocar ala vlctlma en posucnén suplna

2.-Remover el objeto. R : .

3.- Abrir la via aérea y tratar de ventllar. si- eI térax no'se eleva. reposmonar la
cabeza y ventilar otra vez. e - j : .

4.- Si no se pueden proporcnonar ventllacuones efectlvas ejecutar la mamobra de
Heimlich (5 veces). ; : ;

5.- Repetir todos estos pasos hasta que el objeto sea expulsado
6.- Si el objeto es removido delas ‘vias aéreas checar la, resplracn’m y sila vncuma

no respira proporcnonar suaves: respiramones de rescate ¢ Checa ,Ios signos .de

circulacion (pulso, respuracuén evxdente tos o movimiento).. Si no' sten sefales

empezar las compresnones torécncas



edad. Para proposito de este protocolo,' el término "nifio” se refiere a la edad de 1
a 8 afios. El término adulto se aplica a victimas mayores de 8 afios.: . -

compresiones cardlacas pueden generalmente ser reallzadas con una mano para v
las victimas entre la edad de 1a 8 aﬁos Sin embargo la vanablhdad en el tamano
de la victima puede requeruf del uso de dos dedos ordos pulgares. o S

DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FlSIOLOGICAS QUE AFECTAN EL PARO
CARDIACO Y LA RESUCITACION .

Un fallo o paro respiratorio es causa comun de paro cardlaco dyurante la mfancna y
g ar eI RCP —-mcluyendo la

la nifiez. Estas pautas enfatizan la dlsposf 6

abertura de las vias aéreas del rescate: de resplr‘ ion’ antes’ de actlvar eI EMS.

Este énfasis en proporcionar una oxngenacnén Y. ventulacnon mmedlatas esta’

basado en el reconocimiento de la |mportar|C|a del‘paro resplratono en el_paro
cardiaco. La aplicacion optima de- una oxngenamén y- ventilacion tempranas

requiere de entendimiento de Ia anatomia yTstoIogia de la vla aérea.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE _le 3

Por muchas razones, - v'ely nfanle ylel: nifio ‘tienen el riesgo de desarroliar
obstruccion’ de la vla aérea y paro resplratorxo La via aérea superior e inferior de

los infantes y nifios ‘son” mucho mas’ pequefias que la de los adultos. Como

i
I
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resultado, una pequefa obstrucmén de la via aérea, un tapon de moco o un:
cuerpo extrafio pueden significar-la reduccidon del -diametro de la vla aérea
pediatrica e incrementar la resistencia al flujo de aire y el trabajo de resplraqéq, . ]

; s lorgd n relacion a1

e 'La lengua del infante es proporcionalmehte r"n'és‘la a
tamaiio de la orofaringe. Como resultado.‘ ; :

esternal. o dxferenclas de presion creadas durante la
espontanea en presencia de obstruccién de la via aére :
e Las costillas y el esterndn normalmente contrlbuy
volumen pulmonar. En los infantes estas costillas’

pueden fallar al mantener el volumen pulmona

infante  depende del movimiento: dlafragmétlco para; geherar eli

volumen. Cualquier cosa que :
diafragmatico (distension géstrlca
respiratoria.
« Los infantes y los niﬁosv_‘t‘ieyri,én’
colapso fisiolégico de‘lé :
residual pulmonar y un n : : : percar ia préceden L

al paro. por. mﬂuen a de' | 3serva; ( e oxfgeno y el paro de las

condiciones mgt_abélx '

Las causas de paro ,cardlopulmonar pediétnco son heterogéneas, incluyendo
SIDA, asfixia, ahogamlento, ‘trauma y sepsis. J—

TESS b\m
v MLA DR ORGE
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SECUENCIA DE ,so’P’oRTE BASICO DE VIDA (BLS) PEDIATRICO .

Segundad de la ‘

1.

2, Valoracnén de la concienc‘ ;

3. Pos:clén dela’ vlctl (su ma) -

4. Abrir “la “via aérea (mamobra frente- mentén, “traccién -~ mandibular y

Ievantamiento dela Iengua en caso de obstruccion por objeto exlraﬁo)

5. Valorar la resp:racxén (observar que el térax y el .abdomen se eleven.y
bajen, escuchar por la narlz y boca del. nifio sonidos de exhalacion durante la g
respiracion, sentir el movnm:ento del aire de la boca del nifio y checarlo no mas de
10 segundos. Esto puede ser dificil para determinar si la victima esté respirando
1011102 5 no se esta seguro que la ‘respiracién es la adecuada proceder con el
rescate de respiracion. ‘el “nifio est4 respirando esponténeamente Y
efectivamente y no hay evadencna de trauma, mover el nifio a posxcxén ‘de-
recuperacién. Aunque muchas . posiciones de recuperacién son usadas en’ el

manejo de pac:entes pedl:—';uncos103 -108 hay consensos de que una. posncnén de,

rescatador puede proveer de oxigeno a Ia vlctlma ; ;
7. Respiracion boca a boca y nariz y respiracuén boca a boca Si la‘wctnma es '
un infante (menor de un afo de edad) poner la boca sobre la boca y nariz del
infante y crear un sello. Soplar dentro de Ia boca y nariz del infante (pausando
para inhalar entre cada respxractén),‘ mtentando elevar el térax con' cada .

respiracion. Una variedad de técnicas pueden ser usadas para proveer rescate de
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respiracién en infantes. A’un rescatador con una: boca pequeiia’se Ie puede
dificultar cubrir la boca y nariz de'un nlﬁo grandewg ”° 'Si: Ia vIctlma es un n|no o
infante grande (1 a 8 anos dey 7ad) : cate : ). Ha -
sello boca a boca y proveer dos resplramones de rescat
térax del nifio se eleve con cada esplramén. lnhalar entre cada res wacuén Se

pueden usar también los dlsposmvos de proteccnén como_son bolsa mascara’ y,
escudo facial. Debe enfocar en la seleccxén de.un taman aproplado de mascara y
bolsa, abrir las vias aéreas y asegurar la mascara a la cara proveker una adecuada :
ventilacién y evaluar las ventilaciones efectivas. La técnlca de abnr Ia vla aérea y:
sellar la mascara es llamada técnica "E" “C". Los dedos 3 4y 5 forman una SET
colocados debajo de la mandibula para levantar el mentén el pulgar y el dedo )
nifio; una vez

‘asegu ndose que el

indice forman una “C" y sostienen la mascara en Ia ‘cara del |

colocada la mascara con una mano presionar la bolsa con Ia otra mano hasta que»,
se eleve el térax. Esta técnica puede ser proporc:onada por dos rescatadores Un

13| os rescatadores deben aprender. 2 a alpar I pulsb'braqdial en infantes y el
dad EI corto y ancho cuello de los

pulso carotideo en nifios de 1 a 8 anos
nifos menores de 1 afio de edad: hac difi I.1a; raplda localizacion de la . arteria
o, en la pane superior del brazo, entre .

cardtida. El pulso braquial esta arrlba y
el codo y el hombro del infante,’ pres:o \
encima y por dentro del brazo no mas de 10 aegundos ‘en.un intento de sentxr el -
pulso. R : v
9. Compresiones toracicas. Comprimir en la mitad mas baja del esterndn a una
profundidad relativa de aproximadamente uﬁa tercera o' una mitad del diametro
anteroposterior del térax en un radio "dé 100 cohpresiones por minuto para el
infante y para el nifio. Esta profundidad de compresion difiere de la recomendacién
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para Ios recién - nacndos que es de aproxxmadamente una tercera pane de la
tes que no uenen 5|gnos e trauma en cabeza y

de la otra mano p ; 1
: ac:a a ras en una posncnén neutral que mantlene ta vla aérea

la cabeza se lncl
abierta. Tener que la cabeza del infante no este mas arnba del reslo
del cuerpo. Se oL ede levantar al infante para proporcionar las venhlacuones Las
compresrones tor c:cas en el infante o nifo que muestre sefiales de c:rculacuén

(respwacnén normalr tos © movimiento), después de proporcionar las - respnracnones

de rescate,

Compresnones toracwas en. eI lnfante (mayor de 1" afio de edad). Técnlca de dos
dedos. : ’ : :

1. Poner dos dedos de una mano encnma de I
114 117

‘mltad mas ba;a del

esternén aproxlmadamente edo debajo de la’ linea

mtermamana.. asegurandose que no se. esté cerca ‘del’ proceso

xifoides''®, La linea imaginaria locallzada entre los pezones. S

2. Presionar hacia abajo sobre el esternén : para deprlmlrio

aproximadamente una tercera: parte o.la mltad del ‘torax del |nfante

Esto debe corresponder a una profundldad de ‘/z a una pulgada (1 ‘/z

a 2 Y2 cm.), pero esto no Ves precnso' Después de cada compresuén.

completamente reallzar Ia n el esternon

esternén regresar a'su postcuﬁ onglnal “sin’ Ievantar Ios dedos del
torax. : ‘
3. Proporc!onar Ias comprestones con. un tlempo igual que la fase de

relajacnén‘“' Proveer las compresuones en fases iguales a infantes y
nifos (mas de 100 por: munuto) cerca de dos compresiones por
segundo) ‘




4, Comprlmlr el esternon a una velocudad de no ‘'menos de 100 por

| ny la velocudad en la que se’ pos:cnona

'Yla aérea y la venulacxén es proporcxonada

120121 ’ o .

5. Después de 5 compresnones abrir 1a via aérea con manlobra frente-
mentc’)n (SI hay trauma presente, usar traccion mandibular) y dar una
resplraclén efecllva Asegurarse de que el torax se eleve con la
respnracuén. Coordinar las ventilaciones y respiraciones para permitir
y asegurar una adecuada ventilacion y la expansion el torax
especialmente cuando la via aérea esta desprotegida'®. Se puede
usar la otra mano para mantener la cabeza del infante en posicién
neutra durante las 5 compresiones. Esto puede ayudar a mantener
las ventilaciones sin necesidad de reposicionar la cabeza después
de cada 5 compresiones. Una alternativa para mantener la cabeza
en posicion neutral, poner la otra mano detras del térax del infante
(esto elevara el térax asegurando que la cabeza esté en posiciéon
neutral en relacion con el térax). Si no hay signos de trauma en
cabeza y cuello se puede poner la otra mano en la frente del infante
para mantener la estabilidad (no inclinar la cabeza). Continuar las
compresiones y las respiraciones en un radio de 5:1 (por uno o dos
rescatadores). Notar que esto difiere del radio recomendado de 3:1
{(compresiones y ventilaciones) para los recién nacidos y los infantes

prematuros.
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Técnica de dos pulgares (esta es Ia técnlca prefenda por los rescatadores cuando

es ﬁstcamente factlble)

b) ‘Con Ias manos rodeando el térax usar ambos pulgares para presnonar el
esternén auna profundndad de aproximadamente una tercera parte o Ia
mitad del térax del nifio. Esto corresponderia a una profundidad aproxnmada
de' % a 1 pulgada pero. esto no es preciso. Despues de cada compresnén
permmr que ‘el esternén regrese a posu:lén normal sin levantar Ios pulgares
del térax : e : :

d

~

con la que el segundo rescatador puede colocar la cabeza i Ia vIa

aérea y proporcionar la venmacnfm120 121,

por lo que prefiere como alternatnva’za - ‘25 Es preferuda 'para usarse en

recién nacidos.
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TECNICA DE COMPRESION TORACICA EN EL NINO (APROXIMADAMENTE 1
A 8 ANOS DE EDAD) : : :
1. Poner el talon de una mano sobre Ia mltad més baj

del eVSt‘éfhé"n. sin

una profundld‘ d de' a ‘/z pulgadas i

3. Comprlmlr el esternon a un rango aproxnmado de 100 compre ones por
mmuto‘m‘z’ "_‘ S . ,,

4. Abrlr la via aérea y dar 1 resplramon de rescate.

o

Dar § compreswnes S 5
6. Conhnuar Ias compresmnes y resplraclones en.un rad|o de 5 ol (para 102

rescatadores)‘ o

En nios m'aybyre'sfd}‘efé ‘éﬁqs fde edad puede sér"uséda la técnica péra adultos.

PROPORCION DE VENTILAC{CA)N :

La proporcion ideal para Ias compresuone Y. ventulacnone e mfantes y nmos es -

desconocido. Estudios. monltoreados'por rescatadores han: demostrado que un

rescatadores hasta que Ia via aérea ésté segura :
La razdn para mantener dlferenC|as en los radios durante la restcitacion mcluye lo
siguiente: . :

1. Los problemas resplratorlos son la, causa mas.comun de paros pedaatncos. : ’

y mas victimas de paros cardtopulmonares. hlpoxta e hlpercarbla .
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2. Los problemas flsnologlcos resplratorlosson més rapldos en adultos que en

nmos

desaIOJar el cuerpo extrano. :
3.-Después de los golpes en la espalda, ‘poner Ia man'
soportando la cabeza con la palma.de la mano
4.- Voltear al infante cuidadosamente’ en poslcuon supina; soportando su cabéza y

cuello.
5.- Proporcnonar5compreS|ones tor cicas, con intencidn.de crear.to: artnt"cual para

desalg;ar el objeto. :
toda .

6.- 5i la via aérea permanece obstruuda -repeti la ,_;siequ'enci’a antes

mencionada.

Enla obstruccnén de vias aéreas en nlﬁos conscuentes de 1 a 8 a_nos se aphca la

misma técnica que en adultos
Las maniobras de RCP a nivel avanzado _para ‘adultos y nifios consta de

. Desfbnlacno Los escatadores necesltan tener eI equtpo, estar
entrenadpos Y tener, autorizacion para usar el desfibrilador auténomo
externo (AED)

. Ventulactonn ntubacién endotraqueal
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Compresiones. A este nivel se incluyen compresiones abdominales
por un rescatador extra durante. la ,félajacién de las compresiones
toracicas. D }

« Administracién de medicaméhpo$;' v

« Cuidados posresucitacién,
Estas maniobras son realizadas a nivel hosp‘itélario.'
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PLANTEAMIENTODEL"PROBLEMA‘ Y JU_STI’FICACION

ue todo profesnonlsta, E

La RCP o Soporte Basnco de Vuda debe ‘ser: un’a écn
relacionado con el area de Ia salu debe aber. poner.en practica’ kcuando esta se

requiera.
Ademas en México 'existé '

Ios deposntos

dentales, donde acuden los profeslonales a surttrse de mstrumental y material.




OBJETIVO

. Determlnar Ia propormon de Clrulanos Dentlstas practlcantes en el

DF vy area metropolntana que tlenen prepar

HIPOTESIS )
La proporcion de Cirujanos Déntistas conrprepar,acién' formal en RCP sera igual o

menor a 50%.

TAMARO DE MUESTRA

Estimando una proporcién de 10% de CirUjar}ors'"préiritjs’tas con cursos de.RCP o
que nos calcula una muestra de 165 dentistas, considerando pérdida.y Criterios
de Eliminacién decidimos incluir 300 dentistas,” cantidad "sobrada -para los

objetivos de este estudio.

N "‘*‘\
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1.

a
b)

~

c)
d)

e)

)

' MATERIAL Y METOD"OS

Valldacnon del mstrumento para poder obtener informacion sobre la
preparacuén formal de’ Ios CImJanos dentistas en:el DF en RCP, se :
realizd un cuestionario.de ‘16 preguntas, el cual se aphco a
estomatologos de la Facultad de Odontologia en una prueba plloto 3 -
Los resultados de la prueba plloto fueron aceptables ya todos las”
respuestas posibles estaban incluidas en el instrumento. )
Designacion de sitios de muestreo: Se decidié elegir cinco ‘depés‘irtos .
dentales cada uno ken un p'unto cardinal de la Ciudad de Mé‘)gliyéoiy‘ -

_area Metropolitana donde se captarian 60 dentistas consécdtii{ds‘

que acudieran - al depdsito- dental y aceptaran responde}’ el
cuestionario. La distribucién de los depésitos fue:

Centro: depésito dental Palma (Palma norte # 330-208, CP 0601 0)
Oriente: depésito dental Gémez Fanas (Congres“ :

Federal. i R
Poniente: depdsito dental Asahn (Goethe # 5 Col‘., \
Sur: deposito dental V|Ila de Coﬂés (Calzada‘de TIaIp
Villa de Cortés). : : _- = ~

Norte: depdsito ~ dental- Bouléva‘res.(CoIin
Naucalpan §3120). - e
Muestreo: en cada uno de’ Ios deposn

realizaron 60 encuestas, 30 en el turno

interrogatorio dlrecto, j

instrumento de colecc' 5



VARIABLES

CARACTERISTICA

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

EDAD

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento en afios cumplidos

Discreta continua

SEXO

Diferencia fisica y constitutiva del
hombre y de la mujer

Cualitativa nominal

ANO DE TITULACION

Fecha en que el encuestado
obtuvo su titulo de Cirujano
Dentista

Discreta continua

FACUITAD O ESCUELA

Establecimiento de ensefnanza
donde estudio y egreso el
encuestado

Cualitativa nominal

ESPECIALIDAD

Rama de una ciencia o arte a la
cual se dedica una persona

Cualitativa nominal

TIPO DE PRACTICA
- Privada

- Institucional

Ejercicio de un arte o facultad.
De modo familiar, intimo o
separadamente.

Relativo a la institucion y lo que
participa en su naturaleza.

Cualitativa nominal
- Privada

- institucional

TIPO DE CURSO

Tiempo que dura una leccién en

Cualitativa nominal

- Basico el dia o en el afo. - Basico
- _Avanzado - __Avanzado
CARACTER DEL CURSO Cualitativa nominal
- Tedrico Que puede practicarse o ponerse - Teorico
en accién que se hace bajo la
direccion.
- Practico Conocimiento especulativo - Practico
puramente racional.
DOCUMENTO Cualquier cosa que sirve de Cualitativa nominal
PROBATORIO prueba. - Si
- No
PERSONAL QUE Relativo a cada persona. Cualitativa nominal
IMPARTIO EL. CURSO - Médico,
- Tum,
- C.D.
- Otro
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‘RECURSOS

Los recursos utiizados én este trabajo
1. ,350 formatos |mpresos
2 Dlsquetes de 3 1/2 pulgadas
3. Computa‘dora_persqnal. y
4. Paquete estadistico

R‘VE'SA,ULTVADOS

Se obtuvo una: muestra de 300 'ersonas encuestadas de Ias cuales se:elimind

una, ya que sus respuestas o ‘coherentes. por lo tanto los resultados se

anahzaron con 299 personas

SEXO (Gréﬁéa 1)

Se encontro. que un

porcentaje de Ios ClrUJanos Dentlstas encuestados
pertenecen al sexo femenlno
Grafica 1

SEXO

Masculino
45%

Femenino
55%




INSTITUCION DE EGRESO (Gréfica 2)

La institucién que forma mayor cantidad de Cirujanos Dentistas es la UNAM, como
podemos observar en la grafica.

Gréfica 2

INSTITUCION DE EGRESO

UNAM UAM-X U Prv D PN U del U. Extranj U Militares
F Interior

TIPO DE PRACTICA (Grafica 3)
El mayor nimero de encuestados tienen practica profesional privada.
Grafica 3

TIPO DE PRACTICA
Ambas

Institucional 14%
5%

Privada
81%
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CURSOS DE RCP (Grérca 4y :
De 299 encuestados 204 (68% o 2 terceras panes) refmeron haber: tomado "a!
menos un curso de RCP ya sea durante su preparacuon enla unlverS|dad o fuera '
de ella. o

k . Gréficé 4] N

HA TOMADO CURSOS DE RCP

NIVEL DEL ULTIMO CURSO (Grafica 5)
El nivel del curso mas referido (80%) fue RCP basico.
Grafica 5

NIVEL DEL ULTIMO CURSO TOMADO

Avanzado
21%

79%
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CARACTERISTICAS DEL CURSO (Grafica 6)
La mayor parte de los cursos que toman los estomatélogos son tedrico-practico.
Gréfica 6

CARACTERISTICAS DEL CURSO

Teorico R
9% Practico
2%

Ambos
89%

DOCUMENTO PROBATORIO (Grafica 7)
De los 204 encuestados que dijeron tener curso en RCP, una quihta parté de ellos
no cuenta con un documento que compruebe su preparacion formal.: ’

Grafica 7

DOCUMENTO PROBATORIO

No
21%

79%
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DISCUSION

Se puede observar que la: mayorla de os Clru;anos Denttstas ya sea a nivel :
ad; son egresados “de’ Ia UNAM de esta

licenciatura o con alguna espemal
manera podemos deducir que a_UNAM prepara la’ mayona de Ios profes:onustas
en la area de la salud bucal en el DF.y area metropolltana. S : :

Los profesionistas que Ilévan a cabo el tipo; dye'-‘pré'ctica privada deben tener
capacitacion en RCP;"ya que ejerciendo ‘'de esta forma es muy necesario saber. -
maniobras de soporte 'b:ésiqo ‘de ",'\'Iida;’;fp'ara -as{ cuando se. presente alguna
emergencia el Cirujano Dentista ‘sea ‘capaz ‘de enfrentar la situacion como se

debe.

Los dentistas en la mayoria de los casos han tomado por lo menos un curso de
RCP a nivel basico, por lo tanto si tienen la preparacion fundamental, pero esta no
es constante ya que este tipo de técnicas se olvidan si no se esta capacitando.al .

menos una o dos veces al afio.

El zurso tedrico practico es el: temendo :l

conccimientos y practicandolos se bqede actUar;qo segundad al real:zar Ias,

maniobras con el paciente,que lo requiera

El tener un documento probatorlo de’ Ios cursos como constanctas o diplomas es

una forma de demostrar que se han tomado Ios cursos y que se trata de una -

preparacion formal.

P

=1 Q) ““
. 7"\%1 ORIGEY
x\-\l'—‘l,
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CONCLUSIONES'

En base a los resultados obtemdos y en reIactén con Ia hlpétesus, esta se

manlfesto dé manera contrarla ‘ya que se obtuv on datos que. nos indican que

mas de. Ia mltad de Ios odontologosencuestad en Ios dlferentes deposltos

dentales: cuentan c n'preparacton” ormal.e RCP 'ya ‘que cuentan con un

documento probator:o del Cuirso que’le 'avala con' Ia unlca desventaja que’ estos

cursos no son omado
Asoscrat«on (AHA) cad
siempre presentes

onstantemente o como nos lo mdlca la Amencan Heart

en el momento en eI que se requneran
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PROPUESTAS

De acuerdo a los resultados' qué se obtuvieron en las entrevistasrealizadas )
Cirujanos Dentistas y ya que Ia UNAM es Ia msmucnon que uene mayor canudad !

estudlantes en RCP della mlsma manera y asn te
preparados para una satuacuon de emergencla

a8
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INFORMACION GENERAL

1. Edad I_|__lafos 2.Sexo _|  1Mascutine 2 Femenino
3. Afio de titulacion || |_|_ |

4. Facultad o Escuela de Egreso:

5. Tiene especialidad Il 1s1  2no Cual

6. Facultad o Escuela de Egreso:

7. Afio de diplomado I O |

8. Tipo de practica profesional ||  1.privada 2. Institucional 3. Ambas

PREPARACION FORMAL EN RCP
9. Hatomado cursosde RCP || 1s1 " 2n0

10. ¢ Cuantos cursos de RCP ha tomado? = || |

11. Cual fue el nivel del Gltimo curso. || - “1.repassico . 2.RCP Avanzada

12. Caracteristicas del altimo curso_[_|: " 1. ésrico 2. praetico 3. Ambos

13. Afio y mes en que tomd el ultimo curso - |17 |- || 1_1
NN s & S Afo mes

14. Institucion donde tomo el ditimo curso!

15. ¢ Tiene documento probatorio del qdrs& (| 1si. ‘2nO

16.Qué personal impartié el curso || 1 medico 2TuM  3.0to _

4. No recuerda

17. Observaciones:
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