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INTRODUCCIÓN 

Las principales causas de muertes debidas a ataques cardiacos, accidentes y 

otras urgencias médicas son: obstrucción potencialmente reversible de la vfa 

aérea, hipoventilación, apnea (parada respiratoria), pérdida de sangre, ausencia 

de pulso (parada cardiaca) y lesión cerebral. 

Las causas más importantes de muerte súbita evitable o reversible en personas no 

ancianas son la fibrilación ventricular en el curso de una cardiopatía isquémica 

(con o sin infarto de miocardio), el coma causante de obstrucción de la vla aérea, 

hipoventilación y apnea, la hemorragia masiva, los accidentes no traumáticos, por 

(ejemplo; ahogamiento, i.ntoxicac,ión) y los traumatismos con pérdida masiva de 

Puede producirse lesión cereb'ral irreversible en situaciones de transporte de 

oxigeno muy bajo (por ejemplo;' shock o hipoxeniia muy graves) o inexistente 

(cese de la circulación, es decir, parada cardiaca = muerte clfnica) que se 

prolongan durante algunos minutos. 

La aplicación inmediata de las modernas técnicas de reanimación a menudo es 

capaz de revertir la muerte clfnica y de evitar por tanto la muerte cerebral, la 

supervivencia en estado vegetativo y la muerte panorgámica (biológica), asf como 

de reducir las secuelas cerebrales y generales en los supervivientes. Las medidas 

de reanimación pueden ser iniciadas en cualquier lugar, sin emplear equipo 

alguno, por personas entrenadas, que pueden ser desde individuos no 

profesionales hasta médicos especialistas. En algunos casos se necesita 

solamente una breve reanimación básica para lograr una reanimación rápida y 

completa. En otros es preciso continuar con reanimación avanzada y una compleja 

reanimación prolongada para dar al paciente las máximas posibilidades para 

sobrevivir. 



La medicina de reanimación se basa en la comprensión de lafisiopatologia de los 

procesos agudos causantes de muerte y en el conocimiento de los· métodos de 

reanimación. 

La parada. cardiac. a puede ser primaria, comó ocurre en la fibrilación ventricular 

súbita (frecuente) o e~ la asistÓlia primaria (menos frecuente). 

Hasta el momento la capacidad ·de reanimación de todo el organismo con 

conservación de las funciones mentales humanas ha sido muy rara después de 

las paradas cardiacas normotérmicas primarias de más de 5 minutos de duración, 

debido a los numerosos factores añadidos a la anoxia y que antes, durante y 

después de la parada pueden reducir las posibilidades de un buen resultado final. 

Según ha ido mejorando la comprensión y control de los trastornos posparada, en 

ocasiones se han observado buenas recuperaciones después de hasta 1 O - 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 com.o la que 

aparece en el curso de algunas horas en la hipoxemia grave debida a edema 

pulmonar o neumonía, en el shock debido a traumatismos (hipovolemia), en la 

sepsis, en la insuficiencia cardiaca o en la obstrucción al flujo (por ejemplo; 

embolia pulmonar masiva), o en la patología intracraneal aguda. En esta paradas 

cardiacas secundarias, algunas veces aparece lesión cerebral permanente tras la 

RCP aunque hayan transcurrido menos de 5 minutos sin flujo sanguineo, debido a 

la hipoxia tisular previa al comienzo de la parada. 1 

El entrenamiento en reanimación cardiopulmonar ha sido• recomendado para los 

profesionista en el área dEll· cÚidado de la salud pormás de tr~s dé.cadas .2 •
3 y para 

el público desde 1 g14, estas recomendaciones han resultado del. desarrollo de una 

variedad de programas de Soporte de Vida Básico por organizaciones alrededor 

del mundo. 4 



ANTECEDENTES 

REVISIÓN HISTÓRICA. 

Antes de los años 50 existlan pocas técnicas eficaces de reanimación de urgencia 

que se pudieran aplicar de forma inmediata. La r~animación respiratoria moderna 

dio sus primeros casos en el decenio de 1950, la reanimación cardiáca externa se 

inició en el decenio de 1960, y la reanimación cerebral después de. u.na parada 

cardiaca apareció en los años 70, cuando la RCP se amplió y pasó a convertirse 

en Reanimación Cardiopiumonar y Cerebral (RCPC). La reanimación moderna con 

liquidos para los casos de shock circulatorio se inició en los años 30. 

El tratamiento intensivo (reanimación prolongada), esencial en muchos casos para 

conseguir un resultado final optimo después de la reanimación, d~ .urg_encia, se 

inició en los años 50 en Escandinavia y en Baltimore, Estados. Unidos, y fue 

desarrollado por varios grupos en todo el mundo en los años 60'. Tárrftlién ·en el 
4' •• •, ...... 

decenio de 1960 surgieron las unidades de cuidados intensivos (ÜCI) pediáfricas. 

La Reanimación Cardiopulmonar y Cerebral (RCPC) se basa en ideas conce.bidas 

o descubiertas accidentalmente durante al menos cuatro sigl~s. la~:6G~1e~ han 

sido redescubiertas, reexploradas y reunidas en un sistema eficaz ele reani~ación 
en los años 50 y 60. 

La historia antigua de la RCP está constituida por: recuperación de la respiración 

de un niño por Elijah (la biblia, 1 reyes 17:17-22); ventilación controlada, 

ventilación positiva intermitente {iPPV) por Vesalio (1543); ventilación boca boca 

de un adulto por Tossach (1771 ); tracción de la mandlbula para controlar la vla 

aerea por Esmarch (1878) ycHeiberg (1874); RCP a tórax abierto con éxito en 

animales por Boehm (1878) y Schiff (1882), y por primera vez en pacientes por 

lgelsrud (1900), Keen y Zesas, desfibrilación de tórax abierto con éxito en (lmales 
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por Prevost y Batteli (1899), Hooker (1933) y Wiggers (1940) y por primera vez en 

pacientes por Beck (1947): RCP externa con éxito en animales por Boehm (1878), 

Guthrie (1920)y Gurvich (1946) y en pacientes por Maass (1892); desfibrilación 

externa con éxito en enimales por Prevost y Battelli (1899) Hooker (1933) y 

Gurvich (1946); intento de reanimación cerebral (Stewart y Guthrie, (1906), e 

investigación fisiopatológica delk proceso de la muerte y de la reanimación 

(Negovsky, años· 40). La _intubación traqueal translarlngea fue introducida . casi 

simultáneamente por muchos autores ( Macewen, 1880; Challlou •. '189_5:·_Kirstein, 

1895; Dorrance, 1910; Ji.in, 1911; Jackson, 1913; Macintosh, 1920; ~owvothan y 

Magill, 1921; Waters, 199~. 1 

'~- , ' 

La historia reciente de la RCP muestra una .serie de avances fundamentales: 

Demostración de que la ventilación con el aire exhalado por el operador es 

fisiológicamente válida (Elam, 1954): demostraciÓrí, en voluntarios adultos 

curarizados sin tubo traqueal, de la superioridad de la ventilación boca a boca 

(boca a nariz) sobre los métodos de compresión manual de tórax y elevación de 

los brazos (Safar, 1958); estudios en los cuales se demuestra por qué y cómo 

puede prevenirse o corregirse la obstrucción de. tejidos blandos de la vla aérea 

superior en el paciente inconsciente, mediante inclinación de la cabeza hacia 

atrás, desplazamiento hacia delante de la mandlbula y apertura de la boca (Safar, 

1958, 1959): redescubrimiento, comprobación de laboratorio y primera prueba 

clinica de la eficacia de la compresiones cardiacas externas (torácicas) 

(Kouwenhoven, 1960); combinación de los pasos A inclinación de la cabeza, 

tracción de la mandibula), B(ventilación con presión positiva y Compre_siones 

cardiacas externas (Safar, 1961 ): primera desfibrilación eléctrica con éxito en un 

corazón humano mediante toracotomla (Beck,1947); . primeras desfibrilaciones 

eléctricas externas y colocaciones de marcapasos en corazones humanos con 

éxito (Zoll, 1956); apariciones del concepto de "corazón demasiado bueno para 

morir" (muerte súbita cardiaca reversible)(Beck, 1960); aparición del concepto de 

"cerebro demasiado bueno para ·morir" (Safar, 1970); desarrollo de modelos 
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animales de parada cardiaca-RCP (Negovsky, y colls en los años 40; Safar y colls 

en los años 50)c 

Para la puesta en práctica de I; RC'.P-P fu';'.rofl importantes los siguiente~ puntos: 

demostración de la posibilidad de 'enseña'r la RCP al publico en general (Safar 

1g58; Llnd, 1g51; Elam 1961;-V\Íin~h~ll. 1966;- Berkebile,1973); d~mostraciÓn de 

que personas no profesionalei ~r~n iC:~paC:es; de llevar a cabo r~spiracióndirecta 
boca a boca (Elam, 1961; Lind, 19~3)y RCP (Lund, 1976; Cobb, 1gao): cr~aCión 
de ayuda prácticas para entrenamiento (Laerdal, 1958); y acuerdos~C:erca de los 

detalles de las técnicas y métodos 'de enseñanza entre numeroso~ c~mités -Y 

organizaciones nacionales y a través de los simposios 'internaC:'i6ii~les: de 

reanimación celebrados en Stavanger en 1ga1(Poulsen, 19G2)y-O;lo ~ri-1967 
(Lund, 1968). En Estados Unidos, los simposios de imíestigad6res ele· RCP de 

Woif Sreek, que comenzaron en 1975, se celebran cada 5·añci~; precedlend<'.l alas 

CPR Standars conferences (Conferencias sobre--pá_utás en RC¡:>) cie'í'a ,t\me,rican 

Hearth Association. 

Los primeros intentos de reanimación fracasaron en sus -pr¡;pÓ'~i;<'.ls ~'e-;~yudar a 

los pacientes a lo largo de varios siglos, probablemente porque, hasta. los decenios 

de 1950 o 1960 no se produjeron los tres acontecimientos'' siguÍénies: 1) 

Comunicación y colaboración entre investigadores de - labÓ;~i6'riCÍ;",, cHniC:os y 

socorristas de campo; 2) Demostración cientlfica de cada uno ?e los_ pasos,' desde 

el A hasta el 1 de la RCPC combinación de los pasos A:hasta _l-:en\.1ri· si~tell1a 
clinicamente factible y eficaz, y aplicación del mismo de form~:c6riüri~;~a,de~d~ el 

-·-,·'-., -· ' - -·. -·¡ 

lugar del suceso, durante el transporte y el interior del hospitáC De este modo, en 

los últimos 30 años, las viejas técnicas han sido remodelada; er; f'.;liev6s sistemas. 

La RCPC resulta eficaz y cada año podrían_ salvarse miles de vidas si hubiera 

suficientes personas adecuadamente préparaci~i-\m reanimación. En cualquier 

caso los resultados clinicos dependen,--en gran parte, de la iniciación de técnicas 

de reanimación correctamente ejecutadas ro mas precozmente posible. 1 

5 



En los cincuentas Safar y Elam6 redescubrieron la ventilación boca-boca por 

investigar como las parteras usaban la técnica de resucitación· en. niños· recién 

nacidos. En 1958 Safar confirmó la efectividad de la técnica boca-bocao En 1960 

Kouwemhoven observó que las compresiones de pecho produc~n un. pulso 

arterial aceptable. En paro cardiaco ellos confirmaron que las. compresiones de 

pecho solo pueden sostener la vida mientras llega .el cuidado especia.fizado. Los 

pasos del RCP moderno· "compresiones de pecho y ventilacici';,es boca boca 

llegaron".7 

Durante los siguientes años a través de casuales conversaciones .Safar y 

Kouwenhoven observaron la racionalidad para combinar ,¡,.5·.· cbmp~~siones de 

pecho con las ventilaciones boca-boca. Pronto S~far confi~·;,,¿ la técnica 

combinada, como conocemos el RCP básico. 

Durante los últimos cuarenta años desde la introducción de RCP moderno, ha 

habido muchos avances para las victimas de paro cardlac~;. Estas intervenciones 

han salvado la vida de mucha gente cuando se ha cesado de respirar y cuando el 

corazón se ha detenido. Por eso con la función nerviosa preservada y una 

enfermedad cardiopulmonar más tratable, se puede conseguir un una larga, 

vigorosa y alta calidad de vida.8 

DEFINICIÓN 

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (RCP). 

Tiene como fin reactivar la fibra miocárdica, conservar la función pulmonar y 

preservar la función cerebral, indicado para el paro cardiaco o la muerte repentina 

aparente, como consecuencia de un choque eléctrico, ahogamiento, paro 
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respiratorio y otras causas. Los dos componentes principales de la RCP son la 

ventilación artificial y el masaje cardiaco a tórax cerrado. Requiere la rápida 

ejecución de una serie de tareas. Para realizarlas el operador debe ser capaz de 

integrar conocimientos médicos, habilidad para diagnosticar rápidamente el estado 

de la victima y luego elegir las intervenciones terapéuticas apropiadas y 

capacidades psicomotrices con la templanza de obrar en calma y decisión en una 

emergencia.9"º 

NORMATIVIDAD 

Con la entrada en vigor de la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para 

la prevención y control de enfér;,,edades bucales, en el punto 5.8. nos señala: El 

estomatólogo y el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de las 

maniobras básicas de reanimación cardiorespiratorio, asi como _contar con un 
.. ,, -· . 

boliquln que incluya lo _necesario para el control de las urgenc.ias médicas que 

puedan presentarse en el ejercicio odontológico .11 

CONCEPTO DE PREPARAC16i\f FORMAL .. 

,,· - -o,,. 

Se entiende por educación fÓrmal aquella :que se _imparte en establecimientos 

educativos aprobados; en uria ¿eéUéri~1<i ~~guÍard~·bic.l~s l~cÍi~os"i.con sujeción a 

pautas curriculares progresivas.-y éo~d~~~nt~ ;~'r~do~ y tit~lo~. 12 - · 

: ··>·; . ~::·_~ .. ~-··; .. ~ :~.; ... :-:-' .. ~.~: ... :_~.·- ·.· ... -_-.... ·."· ····;.<.-.-;\·.,,_·;~--~-;_, .. -? -~;;,::~ -- --
Los cursos de RCP cubren numerosos te·m~s" ·como' soii: anatomla, fisiologla, 

reconocimiento de paro o ataq~~ ~I c~razó~J ~si ~~mó sus factores de riesgo, 

acciones para incrementar.la supérl/ivencia; recÓnocimiento de vlas aéreas por un 

cuerpo extraño y su tratamiento, rescate c:fe respiración, y RCP. 13 
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La duración de cada curso no está homogeneizada, pero se ha determinado que 

la retención de la información· adquirida en ·el· curso· es de 3, 6 y 12 meses de 

haberlo tomado. 1.• 

- ',,_ ;'. ."- -_,_ .. . -.-. 

Los cursos debe·;,: ~er i~Ó~icos yprácÍicos (u~o de maniquíes) 15
-
17 e incluso con el 

apoyo de cintas de video: 1 ~ ·-

RECOMEN~ACION~S ioB~E PREPARACIÓN FORMAL EN RCP 
: --. > · .. ·_: -·~- . .- . ,: . -._ . . ·. :· . < • • 

:_- ' : 

Las accione.s tomadas durante los prl111eros mln.utos . de una emergencia son 

criticas para la supervivencia de la victima. El Soporte Básico de Vida define esta 

secuencia de acciones. 

Pronto reconocimiento de infarto al miocardio y ataque al corazón para 

prevenir un paro respiratorio y cardiaco., . ·-

Rescate para victimas de paro respiratorio .. 

Compresiones respiratorias y rescate respiratorio, para victimas de paro 

cardiopulmonar. - -.- -.- _ . --

Intentar desfibrilación en pacientes• co~ •fibrilación ven;ricular (FV) o 

taquicardia ventricular (VT) con un .desfibrilador automático externo. 

Reconocimiento de obstrucción de vfas aé~e~s. 1.9 

SECUENCIA DE SOPORTE BÁSICO.DE VIDA (BLS) EN ADUL TOS.2º 

Valoración, activación del Servicio Médico de Emergencias (EMS), el ABC del 

RCP y la D de desfibrilación. 
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La secuencia de soporte básico de Vida se aplica para victimas mayores de 8 

años de edad. Esta secuencia puede ser aplicada eri niños mayores y 

adolescentes y aciuité>s.La vlclinia es considerada como adulto; a diferencia de la 

victima pediátricaquieni~slllenorde á años de edad. 

SECUENC.IA. DE REsÚCiTACIÓN ·• 

\;·· 

El Soporte Básico de Vida consiste en una serie de: habilidades ejecutadas 

consecutivamente. Est~s habilfdad~s incluyen valoración, soporte e intervención. 

La valoración ta~bién invé>Íucr~ ~~tileza, un const~nt~ pr~~esc> de Óbserva~iónde 
la victima y una respuesta del rescate de la victima .. La i~po~a~ci~ de est~s fases 

de valoración deben ser enfatizadas al enseñar RCP. •.;,· 

El ABC del RCP- V las Aéreas {A), Respiración (BJi Ci;6~1adió~ {C) - son parte de 

la fase de valoración: valorar el estado de.· inconsciericiií:·~~~piracióll'y signos o 

señales de circulación. En Estados Unidos el si~íerrli:i de'·seNi~io'•'niédico. de 

emergencias debe ser activado si . algún aduito. se' . encuerlírá foúl:>itamente 

inconsciente. Fuera de los Estados unidos el servicio 11lédico'ci~'eill~~gen6ia debe 

ser activado si la victima se encuentra inconsciente ysi~ r~spi~a~it5n'y.~et~rminar 
si la victima no tiene señales de circulación> E~ ·todas· I~~·· de~ás ~iudades ·el 

sistema médico de emergencias debe ser'acti./adc?tan'pr&,Wa·é:cirri'ó ~:¡,; est~t:>1ezca 
la emergencia. 

Siempre que más de dos rescatadores estén presentes, un rescatador permanece 

con la victima mientras el segundo re'~catador .activa ~I servicio lllédico de 

emergencias. 



DETERMINAR INCONSCIENCIA 

Después de determinar que el lugar de la escena es seguro, el rescatador llega al 

lugar donde la victima se colapsó y determina si la persona está consciente. 

Mover o agitar sutilmente a la victima y gritar "está usted bien": 

Si la victima tiene un trauma en cabeza o cuello, mover a la victima solo si es 

absolutamente necesario. Un movimiento impropio puede causar· parálisis en la 

victima con lesión en la columna vertebral. 

ACTIVACIÓN DEL SISTEMA MÉDICO DE EMERGENCIA (EMS) 

Activar el Sistema Médico de Emergencias llamando a un número telefónico local 

responsable de emergencias. Este número debe ser publicado ampliamente en 

cada comunidad. La persona que llama al servicio médico de emergencias debe 

estar preparado para dar la siguiente información lo más calmado posible:20 

Lugar de la emergencia (con nombres de la oficina o número de cuarto, 

calles o caminos si es posible). 

Numero telefónico de donde se esta haciendo la llamada. 

Que sucedió: ataque al corazón, Shock, etc. 

Número de personas que necesitan ayuda. 

Condición de la victima o victimas. 

Qué ayuda se fe esta dando a la victima o . victimas (la RCP está 

comenzando) 

Alguna otra. información requerida. Para asegurar que_ el personal del 

Servicio Medico de Emergencias no tiene más preguntas, la persona que 

llama debe colgar únicamente cuando el .instructor lo ordene. 
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VIAAÉREA 

Si la victima está inconsciente, El rescatador necesitará determinar entes que 

nada que la respiración . de la victima sea la adecuada. Para determinar la 

respiración, la victima debe estar en posición supina con la vla aérea abierta. 

POSICIÓN DE LA VICTIMA 

Para que la evaluación y .resucitación sea efectiva, la victima debe estar en 

posición supina en ~na superficie firme y plana. 

Si la victima está bocá ábajo; girar a la ~!clima simu_ltáneamente desde la cabeza, 

hombros y tórax sin torcer al paciente. 

La cabeza y cu~UC> deb~n perm~necer en el mism~·planci q~Í;: el .tórax y~¡ c~erpo 
debe moverse co;npleta111ente. La ~l~Íima q~e n(). respira d~~e est~~ en posición 

supina con Íos .brazos;¿¡ lo lárgo del 6~erpo;: Ahora 1:a ~l~ti;;,a:. ~~tá~ colocada 

apropiadamente p~r~:1él RC~)L .· · 

''. ·,-_ - ~:: 

POSICIÓN DEL RESCATADbR: 

El rescata.dar debe estar. al lado de la victima, colocado para desempeñar ambos 

rescates, de respkación y compresiones torácicas. 

ABRIR VfAS AÉREAS 

Cuando la victima está inconsciente, el tono 111uscular está .disminuido fa lengua y 

epiglotis pueden obstruir fa faringe20
•
23

• La lengua es fa causa más común de vías 

aéreas en la victima inconsciente. 
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Porque la lengua está adherida a la parte más baja de la mandlbula, cuando 

mueves la mandlbula hacia delante, se levanta la lengua lejos para que no regrese 

a la garganta y ~e abran las vlas aéreas. La lengua o la epiglotis23 o ambas, 

pueden también crear una obstrucción cuando la presión negativa es creada en la 

vía aérea pór un' esfuerzo de inspiración espontánea; esto crea un tipo de válvula, 

mecanismo que puede ocluir la entrada a hacia la tráquea. 

Si no hay evide.ncia de trauma de cabeza o cuello, usar la maniobra frente -

mentón para abrir la vla aérea. Remover algún material u objeto visible o vómito 

de la boca. Limpiar los liquidas o semillquidos fuera de la boca con los dedos 

cubiertos con un guante o un pedazo de tela. Extraer los materiales sólidos con 

haciendo un gancho con el dedo Indice mientras se mantiene la lengua y la 

mandlbula soportada con la otra mano. 

MANIOBRA FRENTE-MENTÓN 

Para llevar a cabo esta maniobra, poner una mano firmemente éri la frente' de la 

victima, aplicar presión hacia atrás con tu palma inclinado la.cabeza hacia atrás. 

Para completar la maniobra, poner los dedos de la otra mano idebajo .de la 

mandlbula cerca del mentón. Levantar la mandlbula hacia~a,rrib'a·,·;;~~<l.llevar el 

mentón hacia delante y que los dientes hagan oclusión. Esta maniobra soporta la 
.-.;·., .. -,.--· ·.-"•, .. 

mandlbula y ayuda a inclinar la cabeza hacia atrás .. No. presioriar demasiado 

dentro del tejido debajo del mentón, por que esto puede ocl~IÍla ~ia ~é;ea: 
No usar el pulgar para levantar el mentón. Abrir la boca d~ 1'~ vl~ti~k'para facilitar 

la respiración espontánea y para preparar la respiración boca ¡:¡· t:ioc¡:¡.24 

MANIOBRA DE TRACCIÓN MANDIBULAR 

La maniobra de tracción mandibular sin la inclinación de la cabeza para abrir la vla 

aérea, debe enseñarse a todos los rescatadores y personal sanitario. Ponga una 
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mano a cada lado de la cabeza de la victima, descansando sus codos en la 

superficie en que la víctima está apoyada. Sostenga los ángulos de la mandíbula 

de la víctima y levante con ambas manos Si los labios cierran, usted puede 

retractar el labio inferior con su dedo pulgar. Si. la 'resplració~ .de boca a· boca es 

necesaria que mientras usted mantiene la mandíbula le~antada, ci.erre los ~rifi~ios 
nasales de la víctima sellando herméticamente con su mejilfa apoyándoiá.contra 

ellos. Esta técnica es muy eficaz para· abrir la vla aérea25 pero ·e~· riu.iy· fatigante y 

técnicamente difícil para el res~atador .24 
. 

La técnica de tracción mandibular sin la Inclinación de cabeza es .~1 procedimiento 

inicial más seguro a abrir la vla aérea de la víctima con sospecha.de l.esi.ón en ef 

cuello, porque normalmente puede hacerse sin extender el cuello. 

Cuidadosamente sostenga la cabeza sin inclinarla hacia atrás o volverla de lado. 

VENTILACIÓN 

EVALUAR LA RESPIRACIÓN 

Ponga su oreja cerca de la boca y nariz de la víctima mientras mantiene la vía 

aérea abierta. Entonces, mientras observa el tórax de la victima; (1) observe el 

tórax subir y bajar, (2) escuche el aire que escapa durante la exhalació.n, y (3) 

sienta el flujo de el aire .. SI el tórax no sube y baja y no exhala aire, la víctima no 

esta respirando. Este procedimiento para evaluar, en ningún caso debe.tomar más 

de 10 segundos. 

La mayoría de las víctimas con paro respiratorio o cardiaco no. tienen ninguna · 

señal de respirar. De . vez en cuando, sin embargo, la victima mostra~é· una 

respiración anormal e inadecuada. Algunas víctimas muestran losé.esfuerzos 

respiratorios claros con las señales de obstrucción de la vía aérea superior .. Estas 

victimas pueden reanudar la respiración eficaz cuando usted .abre 1él· l/rá aérea. 

Algunas víctimas pueden tener la vía aérea evidente pero sólo.pued~n·h~cerlo 
débilmente e inadecuadamente intentar respirar. El reflejo que abre la boca, en los 
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esfuerzos respiratorios (las respiraciones de agonla) es otra forma de respiración 

inadecuada que puede observarse tempránamente. en el curso del. paro cardiaco 

primario. Las respiraciones ausentes o inadecuadas requieren la intervención 

rápida con la respiración del salvament6. sr'Llsted no está seguro de. que las 

respiraciones son adecuadas/prdc~da inrriediat~mente con·• 1a respiración del 

salvamento. Se enseña á los ';e~c~i~dores a pr6porcionar la respi~!3ciÓn del 

salvamento si "la respiración normal" está ausente. . ·.· .. ' > 

Si la victima reanuda la respií~'CiÓn y.red~bra seriales de circulación (el pulso, 
• : • • • • • ' " - • ' • • • -~ <"' 

respiración normal, tos, o moviinientosf dUrante o después de la reanimación, 

continúe apoyando a la victima a'ma~tener una vla aérea 'abl~rt~. ¡:>dnga al 

paciente en. la posición de. recuperaCión, si la victima·. mantiene la ·r~~piráciÓn. y 

señales de circulación; 
', -- . 

RESPIRACIÓN DE RESCATE 

Al proporcionar. la respi~ación/ del 'rescate, usted debe inflar los pulmones de la 

victima adecuadamente con e~~ª respiraciÓ~. 

RESPIRACIÓN DE BOCA A BOCA 

La respiración de rescate boca a boca es una manera rápida y eficaz de 

proporcionar oxigeno y ventilación a la victima26• Su respiración exhalada contiene 

bastante oxigeno para proporcionar el necesario para. el paciente. al proporcionar 

las respiraciones del salvamento, mantenga la vra. aé.rea. de la victima abierta, 

cierre la nariz, y selle con su boca al rededor de la boca de la victi~a. Descanse la 

palma de una mano en la frente de la victima y ci~rie)~na.rizde la victima con su 

dedo pulgar e Indice. Cerrando la nariz impedirán'ar\1ire•q.ue escape a través de 

la nariz de la victima. Tome una respiración profunda y.selle sus labios alrededor 

de la boca de la victima. Dé las respiraciones lentamente, mientras da cada 

respiración por espacio de 2 segundos, asegurándose que el tórax de la victima 

sube con cada respiración. Se darán de 1 O a 12 respiraciones aproximadamente 
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por minuto (1 respiración cada 4 a 5 segundos}, si la respiración del salvamento se 

requiere exclusivamente. 

El número de respiraciones dadas para comenzar el rescaté de respiración varia 

a lo largo del mundo, y no hay datos para hacer pensar en la superioridad de un 

número encima del ot;o. En losEstados Únidos, se proporCiéinañ 2 respiraciones 

al inicio. En Europa, Australia, y Nu~va Zelanda, se proporcionan 5 rks'pi~áciones 
para comenzar la reanimación. Cada protocolo tiene sus venÍajas. El ~roporcionar 
menos respiraciones acortará el tiempo de la valoración dé<'cir6úiaciÓn/pulso y 

requerimiento de un Desflbrilador Autónomo Externo CAED)é·\/:.1a:. posible 
- ·. ~·." . :·. ; . : ._ .'' ... ::, .. 

desflbrilación, pero el proporcionar un número may~r d~· r~~plracion_e~ ·puede 

ayudar a corregir la hipoxia e hipercapnia. ··Para· ápoyar un .l'lúmero,.de 

respiraciones por encima de otro, es apropiado dár de:-2 'a''s respiraciones 'i:Je 

inicio, según la costumbre local. 

La distensión gástrica frecuentemente desarrollada durante la v~~tila~i¿n:boc~ a 

boca27
•
28 puede producir complicaciones serias, como la regurgitaCión2;i:.31

, 

broncoaspiración32, o neumonla33• También aumenta la distensión'.'gást~ica:,:·~leva 
el diafragma, restringe los movimientos torácicos, y disminuye' l~s-· rufici~:~~(del 
sistema respiratorio27

•
34

•35• Ya que la distensión gástrica ocurre cu.ando. la-·presión 

en el esófago excede la resistencia del esfínter que abre bajo presiÓn;~~t~ .. '6~usa · 
que el esflnter se abra permitiendo que el aire insuflado durante las respkaciones 

de rescate entre en el estómago27
•
34

'
39

• Durante el paro cardiaco/la probabiHdad 

de distensión gástrica aumenta porque el esfínter esofagal cede: .po~·~u baja 

resistencia36 y contribuye a la creación de una presión alta 'del 'é5Jrag~ ·.y 

distensión gástrica durante la respiración de rescate, incluyendo una. respiración 

de corto tiempo, un volumen de flujo alto, y una presión alta de la vla aérea. 
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Las pautas anteriores recomendaron que las respiraciones del salvamento 

proporcionen un volumen del flujo de 800 un 1200 mi por espacio de 1 a 2 

segundos por ventilación. Un flujo substancialmente más pequeño estarla más 

seguro pero serla ineficaz para mantener. la . saturación de oxigeno arterial 

adecuado, que las tasas de oxigeno suplementario dan por vía mascarilla bolsa 

válvula. 

Si usted toma una respiración profunda antes de cada ventilación, usted 

optimizará su composición de la exhalación .de áire, mientras asegura que usted 

proporcionará tanto oxigeno como sea posible a la victima. Usted estará 

proporcionando la ventilación adecuada si usted ve el tórax subir y bajar Y. usted 

oye y siente el escape del aire durante la exhalación. 

Si la ventilación de inicio es insatisfactoria, reposicione la c;abez~ de. la 'victima y 

reintente la respiración. La barbilla mal colocada y la mal posición '.de la cabeza es 

la causa más común de la dificultad en ventilación de la vlctil11a?siÍ~·~ictima no 

puede ventilarse después de reposicionar la cabeza, el proveed~·r·.del auxilio (pero 

no el rescatador) debe proceder con las maniobras . para comp.resiones para 

desalojar el cuerpo extraño que posiblemente obstruye la vía aérea. 

RESPIRACIÓN DE BOCA A NARIZ 

El método de ventilación de boca a nariz se. recorniend.i:(cúarydo es imposible de 

ventilar a través de la boca de la victima •. si la boca no. puede abrirse (por trismus), 

o boca seriamente dañada, o el método bC,ca' á:bClca ·es: dificil, .el método de 

respiración boca a nariz puede ser el . método . mejor . para proporcionar la 
- • ···C·--'·'·· ,··.-.·-- .\-·, . 

ventilación40
• 

Para proporcionar la respiración de la boca~ nari~ •. inc;ine la cabeza de la victima 

atrás con una mano en la frente y use la otra mano para levantar la mandíbula de 

la victima y cierre la boca23
• Tome a la victima para una respiración 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 exhalación 
__ ___, 
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pasiva. Puede ser necesario ·abrir la boca de la victima intermitentemente y 

separar los labios con el dedo pulgar para permitir la exhalación. libre; esto es 

particularmente importante si láobstrucción nasal parcial esta presente4 1: 
-- .-- .. - -·--_: ·: _-·-.-- -;_ ·-: ' 

Algunos rescati~t~s prefie:~~·usar u~ dispositivo de seguridad.para la respiración 

boca a boca. Coriio ~()n: L~· respi~adón boca-escudo y boca m~scarilla (consta de 

dos técnicas: técni~a'cefálica y técnica lateral). 

CIRCULACIÓN 

Valoración (no existe el pulso) 

Desde las primeras pautas de la reanimación que se publicaron en 1968, el checar 

el pulso ha sido "la regla de oro", el método de determinar si el corazón estaba 

trabajando. En el protocolo de RCP, la ausencia de pulso indica el paro cardiaco y 

la necesidad de proporcionar las compresiones del tórax. En la era actual de 

desfibrilación temprana, la ausencia de un pulso es una indicación para el uso del 

desfibrilador Autónomo Externo (AED).Desde 1992 algunos estudios han tomado 

validez en checar el pulso como una prueba para paro cardiaco •2
•
51

• Estas 

investigaciones han usado maniquies47 para simular pacientes inconscientes que 

sufren paro cardiorrespiratorio51
, asi como personas inconscientes43

•
48

• 

Cuando las personas comunes usan el chequeo del pulso, toman un tiempo largo 

para decidir si un pulso está presente. Fallan entonces en 1 de 10 veces para 

reconocer la ausencia de un pulso o paro cardiaco (la sensibilidad pobre). Cuando 

los rescatadores comunes evalúan a victimas inconsci'e'~t~s q~e Úenen pulso, no 

detectan el pulso en 4 de 10 .veces (la especificid~d p;;b;~). C6s'detalles de los 

' :-::" .. ·><::-.--.. :·_,)>}<'.-·,_:'_·. ";>···· - . , 

En la práctica, la valoración de las s~ña;es ;de cirdulación para el .rescatador 

común ha sido como sigue: · 

1. Proporcionar las respiraciones de rescate iniciales a la victima inconsciente. 
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2. Buscar señales de circulación. 

a) Con su oreja cerca de la boca de la victima, observe, escuche y 

sientase lá respiración normal 

b} Rápidamente ~xámin;r ~la victima por cualquier señal de 

moviniie~ici.' 
3. Si la victima ·,:;o.respira, tose· o se mueve, inmediatamente comenzar las 

compresi6ne~ de tÓrax'.c{' ' ' ' ,' . . . ·.• < ' .. 

Esta valoración no·cl~be•;~~:a~.: ·~~s de 1~ segundos: Los auxiliadores deben 

realizar un ch13qulio del ~uiso j~~to ~on l~.v~i~ración de las señales de circulación. 

Si usted no ~stá ~egdro \~~e la 'circulación está presente, ¿inpiece las 

compresiones del tórax imnediatam~nte. 

COMPRESIONES DE TÓRAX 

Las compresiones del tórax para el RCP son aplicaciones de presión en serie, 

rítmicas de presión sobre la mitad inferior del tórax52
• Estas compresiones 

provocan el ílujo de sangre aumentando la presión intratorácica o comprimiendo el 

corazón directamente53
•
54

• La sangre circula a los pulmones por las compresiones 

del tórax, acompañadas por la respiración del rescate propiamente realizada, lo 

más probable es que proporcionará el oxigeno adecuado al cerebro y otros 

órganos vitales hasta que pueda realizarse la desfibrilación. 

Datos teóricos55
•
56 en animales53

•
57

"
60 y humanos61

•62 apoyan que una proporción de 

compresión de tórax menor de 80 por minuto logra el ílujo de sangre óptima 

durante la RCP. Por esta razón, se recomienda una proporción de compresiones 

de 100 por minuto. La proporción de compresiones se refiere a la velocidad de 

compresiones, no al número real de compresiones dadas en 1 minuto. Una 

proporción de compresión de aproximadamente 100 por minuto producirá dar 
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menos de 100 compresiones por minuto por un solo rescatador que debe 

interrumpir las compresiones de tórax para dar las respiraciones del rescate. El 

número real de compresiones del tórax dado por minuto depende de la exactitud· y 
consistencia de la proporción de compresiones del tórax y el tiempo que el 

rescatador requiere para abrir la vla aérea y a dar las respiraciones del rescate. 

La victima debe estar en la posición horizontal, supina· en una superficie firme 

durante las compresiones del tórax para perfeccionar el efecto de las 

compresiones y e.1 flujo de sangre al cerebro. 

Tf:CNICA DE COMPRESIÓN DE TÓRAX 

La colocación de .la mano apropiada se establece identificando la· mitad baja del 

esternón. Las pautas siguientes puedé~· usarse,i o. usted .puede escoger las 

técnicas alternativas para identificar la .n1itacl ·inferior media del esternón: 

1. Ponga sus dedos al margen inferf~r (!~ja parriiia cosial de la vlcti~a del 

lado de usted. ;.¡ ( 
2. Resbale sus dedos de la parrill~:c.o~tal ~~sta la muesca do.nde las costillas 

se unen en el punto más bajo del esternón en el centro del tórax. 

3. Ponga el talón de una mano en la mitad baja del esternón y la otra mano 

encima de la primera, para que las manos sean paralelas. Esté seguro que 

el eje largo del talón de su mano se pone en el eje largo del esternón. Esto 

guardará la fuerza principal de compresión en el esternón y disminuirá el 

riesgo de fractura de las costillas. No comprima encima de la porción más 

baja del esternón (el proceso xifoideo). 

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

del tórax. 

La compresión eficaz es cumplida por la atención a las pautas siguientes: 
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Cierre los codos en la posición, con los brazos rectos. Posicione sus hombros 

directamente encima de sus manos para que el empujón de cada compresión del 

tórax sea directa sobre el esternón. Si el empujón no está en Una dirección 

descendente recta, el torso de la victima tiene una tendencia a rodar; si., esto 

ocurre, una parte de la fuerza de las compresiones se perderá, y las compresiones 

del tórax pueden ser menos eficaces. 

Deprima el esternón aproximadamente 1.5 a 2 pulgadas (4 a 5 centlmetros) para 

el adulto normal-clasificado según tamaño. Raramente, e~ las victimas muy 

pequeñas, los grados menores de compresión pueden ser suficientes para 

generar un pulso carotldeo o femoral palpable, Alternativamente, en las victimas 

grandes, la profundidad de compresión del estElrnón El's de 1.5 a 2 puigadas (4 a 5 

centlmetros) puede ser inadecuado, y una profundidád ',ligeramente. mayor de 

compresión del tórax puede necesitarse para· generar :una .. carótida o el pulso 

femoral palpable. 
1 E.. ? / ·. 

La compresión del esternón óptima ;gen~~ai~e~t('l ·es. ca;·ibrada identificando la 
_,_ ··_:":··.···:':-.··-'.''.· .. ···· .'··-''" ... •-:";.:.-._ -.-.-

fuerza de compresión qúe ge.nera '.Un pulso' femoral o carotlcleo palpable. Esta 
- . - ..... ; .. -· .. ," .- .... •·'· ··--'. ,. ' 

aprobación de pulsos requiere 2 provEledores;ci~r.aúxilio por lo menos (uno 

proporciona las co.rnpresione~ ITiie~t~a~ El~ e,¡;~· se.~~f~~rza por palpar el pulso), y 

puede rendir' los resultadoi(~ngáñosos~i;J •.. ' 

La detección de .un pulso durante RCP necesa~iarnente no significa que hay 

óptimo flujo de s~ngre ~decuacÍa, 'porque una ola de compresión puede palparse 

en la ausencia del flujo de sangre eficaz. El mejor método de proporcionar la 
. ' 

fuerza de compresión 'adecuada es deprimir el esternón 1.5 a 2 pulgadas (4 a 5 

centlmetros) con cada compresión. 

Suelte la presión en el tórax para permitir que la sangre fluya en el tórax y 

corazón. Usted debe soltar la presión completamente y debe permitir que el tórax 

vuelva a su posición normal después de cada compresión. Dejar sus manos en 

20 



contacto del con el esternón de la victima para mantener la posición de la mano 

apropiadamente. Deben realizarse las compresiones del tórax a una velocidad de 

aproximadamente 100 por mini.Ita: . 

La perfusión eficaz cerebral. y Í:()r()naria._:s.e ha demostrado que cuando se 

completa el 50% del ciclo de' laJase de conip'resiones de tórax y 50% a la fase de 

relajación del tórax55•64•66, los rescai~do~es ericúentran esta proporción. bastante 

fácil de lograr con la prtÍ~tic~64 .-,'. · • . 

Para mantener la _ posi6ión; de la' mán6 correcta a lo largo del : ciélo de. 15-

compresiones, no levante ;~~ .:nanb~ del tó~ax o cambl~ su po~ición de ninguna 

manera. Sin embargo,··. permita'. ··•tórax ' retroceda a su ·posición normal 

después de cada compresión. 
e;,-,- .-. 

El rescate de respiración y las compresÍ~ne.~t;,rá~lcás deben ser combinadas para 
: : ;-, .. ·;_;_"··. ·. 

resucitación efectiva de la victima de paro cardiorrespiratorio. Las investigaciones 

durante los últimos 40 años han ayuda-do a id~~tificar los mecanismos para el flujo 

de sangre durante las compresiones de tórax. ·Aparece el flujo de esa sangre 

probablemente durante RCP como resultado de la manipulación de la presión 

intratorácica en modelos animales y humanos (el mecanismo de la bomba 

torácica) o compresiones cardiacas directas. La duración de la RCP afecta el 

mecanismo de la RCP(52-54 ). En el RCP de duración corta, el flujo de sangre se 

genera más por el mecanismo de la bomba cardiaca. Cuando la duración de paro 

cardiaco o reanimación con las compresiones del tórax se prolonga, el corazón se 

pone menos dócil. Sólo en este lugar hace que el mecanismo de la bomba 

torácica domine. Cuando el mecanismo .. de la bomba torácica domina, sin 

embargo, el rendimiento cardiaco generado p~r la compresión del tórax disminuye 

significativamente.61H 1 

•.-,,_,:.-:.-.-'/··: .. '.> .. ' -, 
Durante los últimos 20 arles, ha habido l~~~s\iga.~io~e; importantes con respecto a 

las técnicas y dispositiv~s para mejorar el flujo de sangre durante RCP, incluyendo 
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el chaleco neumático RCP72, la compresión abdominal RCP, y la compresión­

descompresión activa RCPJACD-R<:;Pf3
'
79

• Recientemente la evaluación de estos 

dispositivos en 

para su uso .. 

·recomendaciones más •especificas 

Durante· el paro· cardiaco, las compre~iones. del• tóráx, ·.propiamente· realizadas, 

pueden producir fa presión c:ie simg~~ aft~ri~f sÍstóiicaal~anzando el máximo de 60 

a 80 mm Hg., pero la presión de sa~gr~i\11a'stÓlica rara;,,énte es baja71
, la presión 

' •. • •,,••'e'> • ,· 

de sangre en la arteria carótida excede.40.rnm HQ;.el rendimiento cardiaco que es 

el resultado de las compresiórí~s d~ tÓ;ax ~s pr~bablemente de una cuarta a una 

tercera parte de lo normal •• Y.· las. disminuciones· durante el curso de RCP .. " . 
convencional prolongada. Usted puede perfeccionar el flujo de sangre durante las 

compresiones de tórax si usted usa la fuerza y durac.ión de compresiones de tórax 

recomendada y mantiene una proporción de compresiones de tórax de 

aproximadamente 100 por minuto~65 

La via aérea-respiració_n-circulación "ABC" es la sucesión especifica inicial de 

RCP en los Estados Unidos y en las Pautas de ILCOR. En los Paises Bajos, sin 

embargo, "CAB" (compresión-via aérea-respiración) es la sucesión común de 

RCP, con los resultados de la reanimación similar a aquellos informados para el 

protocolo de ABC ·en los Estados Unidos81 • Ningún estudio humano ha 

comparado la técnica de ABC de reanimación directamente con el CAB. Y dé una 

declaración de eficacia relativa de cada protocolo y no puede hacerse un cambio 

en la enseñanza ·a la presente ya que no se garantiza. Ambas técnicas son 

eficaces. 

SOLO COMPRESIONES EN RCP 

La respiración de rescate Boca a boca es una caja fuerte y la técnica es tan eficaz 

que ha salvado muchas vidas. A pesar de décadas de experiencia 
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seguridad para las víctimas y rescatadores por Igual, algunos autores publicaron 

que los estudios han documentado repugnancia por parte del profesional y los 

rescatadores comunes· al realizar la ventilación· de· boca a boca: para las víctimas 

desconocidas en paro cardiaco: Esta ·repugnancia se reiadona· por el 'temor de 

contraer enfermedades infecciosa~82"86• Si Una' berson~ es' r~¿ci~ 6 incapaz de 

realizar la ventilación de la tiaca a boca ~ara una vícumf adu,lt~. solofas 

compresiones de tórax del RCP deb~n ser proporcion~das en lugár de. evitar hacer 

algún esfuerzo de RCP. · 

La evidencia actual indica que el resultado de la compresión 'de'·tórax sin la 

ventilación de la .boca a boca es significativamente bueno que .~~in~i'ún RCP en 
.--··.;· ·:.·· . ..,.· .. ,.;. 

absoluto en la escena de paro cardiaco en adultos87'.91 • Existe evidencia en 

modelos de animal y en los ensayos cllnicos en adultos s~gÍeren que' I~ ventilación 

de presión positiva tampoco es esencial durante los 6 a:~2 minut~s'.inÍciales de 

RCP en adulto87
"
9º. Eí Grupo de Reanimación CerebraÍ'. de'.sé1~Íca,)a' ;;,ostró 

ninguna diferencia en el resultado del RCP ent~e ~~Íctirn~~ú¡'ue f"Éi~ibieron la 

ventilación de la boca a boca con la compresión cie' tórax y aqc~eno~ ~uk r~cÍbieron 
solo las compresiones91 • 

Varios mecanismos pueden 

compresión del tórax. Los 

considerarse exclusivo~, pa~a .· r'a ~f:6tivid~cÍ-' de. fa 

estudios han demostrado ~~ue ~bri~nC!dú~ !>o'ca 
' ... ,., ... -. . 

espontáneamente se puede mantener la ventilación mínimá cerca d.e lo norTl'lal, la 

PaC02, y Pa02 durante el RCP sin la ventilación. de pre~h'.m po~itiv~(füi;92). 
Porque el rendimiento cardiaco generado durante la compresión' cle,~tórax es sólo 

25% de lo normal, hay también un requisito reducido p~ra I~ v~~tll·a~Ió~ y es 

mantener una relación ventilación-peñusión óptima93•94• 

Solo se recomienda en las siguientes circunstancias: 

Cuando un rescatador es reacio o incapaz de.realizar la respiración de rescate de 

boca a boca. 
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Para el uso en instrucciones de RCP. dónde la simplicidad de esta modificó la 

técnica que les permite a los espectadores inexpertos intervenir rápidamente. 

DESFIBRILACIÓN95 

La mayorla de los adultos con paro cardiaco súbito, no traumático dieron 

testimonio de encontrarse en fibrilación ventricular {FV)95
• Para estas victimas el 

tiempo desde el derrumbamiento hasta la desfibrilaclón fue la determinante más 

grande de supervivencia9s.99• La supervivencia al paro cardiaco derivados de la FV 

es aproximadamente del 7% al .10% para cada. minuto sin desfibrilar. Deben 

entrenarse los proveedores de auxilio. y ser provistos, para poder desfibrilar de ser 

posible lo más rápidamente a las victimas de paro cardiaco súbito. 

La desfibrilación temprana en la comunidad se define como un shock dado dentro 

de los primeros 5 minutos al recibir la llamada del servicio· médico ·de emergencia 

(EMS). 

También deben proporcionarse la desfibrilación temprana em lbs hospitales y los 

medios médicos. Los primeros respondientes en los rn~dio~(~édicos. deben poder 

proporcionar la desfibrilación temprana cuando caen.lo.s p~'cienteis ~nFV en todas 

las áreas del hospital y medios de cuidado ambulatorio. En. estas áreas los 

proveedores de auxilio deben poder dar un shock de.~t~b de 3±1 minutos del paro 

para salvar un porcentaje alto de pacientes. P~r¡,.' 1bgra; estas metas, deben 

entrenarse los proveedores de soporte básico d:;·vÍd~ (BLS) y provistos de un 

desfibrilador y deben ensayar su uso en su.área 

La desfibrilación de acceso al público (AED) que se pone en las manos de 

personas especializadas tiene el potencial de ser el adelanto más grande en el 

tratamiento de la FV en el paro cardiaco desde el desarrollo de RCP. El tiempo 

para desfibrilar es la determinante más importante de supervivencia al paro 

: 1 

' 
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cardiaco. El desfibrilador de acceso público proporciona la oportunidad a las 

victimas de ser "desfibriladas" durante el paro cardiaco dentro de los primeros 

minutos, incluso en los sitios más remotos de: donde responde el SME tradicional. 

El tiempo de supervivencia es extrao.rdinariamente alto (como 49%) según han 

informado los programas de desfibrilador de acceso público. Estas proporciones 

son dos veces mayores a los previamente informados por los EMS. 

Los desfibriiadores de acceso público son dispositivos sofisticados, 

computarizados que son fiables y simples de operar, y requiere un entrenamiento 

minimo a los rescatadores para administrar cualquier intervención de salvamento y 

pueden usarlos: sobrecargos, el personal de seguridad, policias, bomberos, 

salvavidas, miembros de la familia, y muchos otras personas especializadas que 

han usado AED'S con éxito. Se localizan AEDs en los aeropuertos, aviones, 

casinos, torres de edificios de oficina, lugares recreativos, centros comerciales, 

campos de golf, y en numerosos lugares públicos: Los AEDs también se usan por 

los profesionales de salud ·en las ·ambulancias,. hospitales, clinicas dentales, y 

consultorios -- .,_ : . . -

.. ' 

Con la inclusión de uso del AED como ~na.habilid~d de BLS, abarca los primeros 

3 eslabones ahora en la Cadenad'e'sup~:Vivi:ínci~ (La ~tención temprana, RCP 

temprano, y el desfibriiacióll t~rn~~a~~). Í.:os'°AEDs .· usar~n ampliamente por el 

público y fue distribuido significativamente a lo largo de la comunidad el concepto 

se propuso hace más. de ~ décad~~:· 1~ ~ornunldad debe volverse la "última unidad 

del cuidado coronaria. 

PRINCIPIOS DE LA DESFIBRILACIÓN TEMPRANA 

La desfibrilación temprana es critica a · 1a supervivencia del paro cardiaco por 

varias razones: 
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El tratamiento más eficaz para la FV es la desfibrilación eléctrica. 

La probabilid~d de un~ desfibrilación exitosa disminuye rápidamente con el 

tiempo. 

La FV tiende a convertirse en asistolia dent;o de po~os minutos. 

Muchos adultos en FV pueden sobrevivir neurológicamente intáctC>s aun c.uando la 

desfibrilación se haya realizado después de 6 a 10 minutcis;inmEldiatos al paro 

cardiaco súbito, particularmente si se inicia de inmediato la .RCP. El inicio de la 

RCP mientras se espera la llegada del AED, mientras se d~b~ c~ritribuir a la 

preservación de las funciones del corazón y cerebro con RCp , básico, sin 

embargo, es improbable convertir FV a un ritmo nC>~mai durante este 

procedimiento. 

La velocidad con que la desfibrilación se ha realizado es el 'í:>urit~ ~~termi~ante del 

éxito de esfuerzos de la reanimación por el trát~mient~ d~ F'v;"' .· ·• 

Se ha informado dé una .. propprciÓn de. s.upeíviven(;ia.·. del 90%, >cuando la 

desfibrilación se ha logrado cient~o del pri~er minuto del ~ol~pso, que cuando la 

desfibrilación se tarda; la ta~a d~ ~up~rvivemcia dismi~uy~ a ~prC>ximadamente el 

50% a los 5 minutos, ~proxi~adamente 30°/o a 1C>s 7 min~tos; aproximadamente 

10% a 9 a los 11 minutos,"y aproximadamente 2% ·a 5%. más allá de 12 minutos. 

Un estudio observacional histórico· sugiere que la supervivencia puede mejorarse 

si la RCP la han realizado por primeros respondientes durante 1 minuto antes de 

la desfibrilación, que cuando la desfibrilación se tarda minutos y ningún espectador 

ha realizado la RCP. 

·~ 
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OBSTRUCCIÓN DE VIAS AÉREAS POR UN CUERPO EXTRAÑO 

MANIOBRA DE HEIMLICH EN VICTIMA CONSCIENTE. 
. - -. ' .. -... ' 

Colocarse detrás .de Íaylctima, con !os. brazo~ 11;edeaor del tórax del paciente. 

Hacer un pu~o con un<lmar16. colocarla e~ elabdornen de la vlétima entre el 

ombligo y el proceso ~if~Íd~~: pÓ~e~ ·¡a m~no sobre I~ deÍ puño y presionar hacia 
' . ' - ... • '.,;"· .;,,:,•:-· ,._, .... ·-·,-.. ;·: '·- · ... , .... -

adentro· y hacia arriba. Hace¡.. estb t'la'sta que .el. objetcí sea· removido o la victima 

quede iriconscle~t~'ClÓ. cGa'nci6;1a victi~~qü~cia iri~onsciente elEMS .debe ser 

activado y comen~ari~ I~ RC~; • : 
', , :.:. __ , ... ,, ~-·:-·:. · .. >> .'· 

OBSTRUCC.ION ~~t,·A~A~~EAS EN VICTIMA INCONSCIENTE 

1.- Activar el EMS colocar a la victima en posición supina. 

2.-Remover el objeto. 

3.- Abrir la vla aérea y tratar de ventilar, si el tórax• no se eleva, re posicionar la 

cabeza y ventilar otra vez. 

4.- Si no se pueden proporcionar ventilaciones efectivas, ejecutar la maniobra de 

Heimlich (5 veces), 

5.- Repetir todos estos pasos hasta que el. objeto sea expulsado.·. 

6.- Si el objeto es removido delas vlas aéreas, checar 1á·respi~~ción Y.si la victima 

no respira proporcionar suaves .respiraciones de rescate., Checa .los s.ignos de 

circulación (pulso, respiración evidente, tos .o movimiento):.Si no ·existen. señales 

empezar las compresiones toráciéas. 

DEFINICIÓN DE RECIÉN\J¡Cl~k~~ONATO;l~F;.NTE,MÑOYADULTO - -~ · . .-' .. -- .,. •' '.~.-:< .· -- .-. '',• ' . . . 

El término "neo nato .. es aplicad61 i~f~~tes en los prim~ros 28 dlas de vida. El 

termino "recién ~acido" e~ usado par~ ·r¡;ferirse al infante en los primeros minutos 

u horas de hab~r.º~a'cido:CÉI térrilino ;,inf~nte" incluye el periodo hasta 1 año de 
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edad. Para propósito de este protocolo, el término "niño" se refiere a la edad de 1 

a 8 años. El término adulto se aplica a victimas mayores de 8 años. 

Para los propósitos de Soporte Básico de. Vi.da {13Ls). el 'término ~infante" está 

definido por la aproximación del ' tamai'Ío: del .:fiiño: 'q~El puede ' recibir las 

compresiones torácicas dadas con:dos ded~s··c;· dos p~lgares. por éons~cúe,ncia la 

edad es de 1 año. Sin· embargo esta d~finlción n() ~stá basada'. e~ l~s diferencias 

fisiológicas entre los infantes\,· íos. niños ¡Jor'ej~~pléi,< 1i~ dif~renci?~ .. ~ntre ún 

infante de 11 meses y unniño de 17 meses son pocas que las diferencias en 

anatomla y fisiologla entre un infante d~ . 1 s~maria y ~no de· 1 O rilaseis. Las 

compresiones cardiacas pueden generalmente ser realizadas c'o~ u na ma~o para 

las victimas entre la edad de 1 a 8 años. Sin embargo, la variabilidad en el tamaño 

de la victima puede requerir del Uso de dos. dedos o dos pulgares; 

DIFERENCIAS ANATOMICAS Y FISIOLÓGICAS QUE AFECTAN EL PARO 

CARDIACO Y LA RESUCITACIÓN 

- . ~ ,. 

Un fallo o paro respiratorio es causa común de parocardiacci durante la infancia y 

la niñez. Estas pautas enfatizan la disposiciónpa~~·realizar el RCP -incluyendo la 

abertura de las vlas aéreas del rescatad~ r~~pi;aéiÓ·~·~ntesde activar el EMS. 

Este énfasis en proporcionar una oxigenadón .: y ventilación inmediatas está 

basado en el reconocimiento de la importancia· c:Jel paro respiratorio en el paro 

cardiaco. La aplicación óptima de una o~igeraa~ión. y ventilación tempranas 

requiere de entendimiento de la anatomla y. fisiologla de la vla aérea. 

ANATOMÍA Y FISIOLOGÍA DE \/ÍA Ar:~~~'. 

Por muchas razones, ~Í i~f~~¡e y '.:el ·niño tienen el riesgo de desarrollar 

obstrucción de la vla aérea y p~fó'r~spirat~rio. La vla aérea superior e inferior de 

los infantes y niños son .mucho más pequeñas que la de los adultos. Como 
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resultado, una pequeña obstrucción de Ja vía aérea, un tapón de moco o un 

cuerpo extraño pueden significar Ja reducción del diámetro -de -Ja vía aérea 

pediátrica e incrementar Ja resistencia al flujo de aire y el trabajo de res)Jiración_. 

La lengua del infante es proporcionalmente más larga en' relación al 

tamaño de Ja orofaringe. Como resultado, ' ~n de~plazariiiento 
,-,,:_., - ' ' '• e 

posterior de Ja lengua puede ocurrir y puede causioir.obstruccióll de Ja 

vía aérea en el infante. 

En el Infante y el niño Ja vía aérea subglótica es mfl's peq~~ña y el 

soporte del cartílago es menos desarrollado que ~ri e"1 aclult~; Como 

resultado, esta porción de Ja vía aérea puede ser ÚéciinÍente 

obstruido por moco, sangre, pus edema, constriéC:ión, C:~nÍprésión 
esternal o diferencias de presión creadas .duran11:!'1a ~éspÍración 
espontánea en presencia de obstrucción de la vía aérea; : - _ •_'' - -. 

Las costillas y el esternón normalmente contribÜyen--~ fna~tener el 

volumen pulmonar. En los infantes estas costillas,son·rn~y_clé,bilés y 

pueden fallar al mantener el volumen pulmonar. co'mo_ fés~IÍado, _la 

capacidad residual funcional es reducida ._cuando\ lo;~, ésfuerzos 

respiratorios disminuyen o están ausentes. Finalrné~te, : el~o¡:Íorte 
de expansión de volumen pulmonar hecho'por:ia~;ccístill~s en el 

infante depende del movimiento diafr:agrnáÍico p~raY9enerar el 

volumen. Cualquier cosa que inierfiera·:-: con -el movimiento 

diafragmático (distensión gástrica) · p~ecle producir ·insuficiencia 

respiratoria. 

Los infantes y los niñostienenuna resé~adé oxfge~o lfmitada._Un 

colapso fisiológico de las'peq~e!'i~~'~r~~ aéréas o clé1a éa~acidad 
residual pulmonar y·u_n inté~~1dci~ ~ipoxia' ~ hipercarbia pr~c~clen 
al paro por influencia ~e la. reserva de oxigeno y el paro de las 

condiciones metabólicas. 

Las causas de paro carcfiopulmonar pediátrico son heterogéneas, incluyendo 

SIDA, asfixia, ahogamiento, trauma y sepsis. 
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SECUENCIA DE SOPORTE BASICO DE VIDA (BLS) PEDIÁTRICO 

1. Seguridad de la vi.clima y el rescatador. 

2. Valo~aciórÍ de la conciencia. · 

3. Posición de 1<3v1ctirna.(supim1). 

4. Abrir la via aérea· (maniobra frente-mentón, tracción mandibular y 

levantamiento de la lengua· en caso de obstrucción por objeto extraño). 

5. Valorar la respiración (observar que el tórax y el abdomen se ·eleven y 

bajen, escuchar por la nariz y boca del niño sonidos de exhalación durante la 

respiración, sentir el movimiento del aire de la boca del niño y checarlo no más de 

10 segundos. Esto puede ser dificil para determinar si la victima está respirando 
101

-
102

• Si no se está seguro que la respiración es la adecuada proceder con el 

rescate de respiración. Si · el niño está respirando espontáneamente · y 

efectivamente y no hay evidencia de trauma, mover el niño a posición de 

recuperación. Aunque muchas posiciones de recuperación son usada~· .. en· el 

manejo de pacientes pediátricos 103
-
106 hay consensos de que una . pÓsición de 

recuperación ideal debe ser una posición estable que sea capaz de lo. siguiente: 

mantener un via aérea evidente, mantener la estabilidad e la espina cervical, 

minimizar el riesgo de aspiración, visualización de la respiración ;d~I f.!1iño ·y 

apariencia (incluyendo color). _- ·:;(· ·. 

6. Ventilación de rescate. Proporcionar dos respiraciones suav7s· (1 a 1 ~~ seg. 

por respiración) para la victima, dando una pausa después ';de., la. primera 

respiración para tomar una respiración con un contenido' má.ximo''de,oxigeno y 

minimizar la concentración de dióxido de carbono. La exhalación de· ~ire del 

rescatador puede proveer de oxigeno a la vlctirria 10~·~08• 
7. Respiración boca a boca y nariz y respiración boca a boca. Si la victima es 

un infante (menor de un año de edad) poner ia boca sobre la boca y nariz del 

infante y crear un sello. Soplar dentro é:te la boca y nariz del infante (pausando 

para inhalar entre cada respiración),' intentando elevar el tórax con cada . 

respiración. Una variedad de técnicas pueden ser usadas para proveer rescate de 
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respiración en infantes. A un rescatador con una boca pequeña se le puede 

dificultar cubrir la boca y nariz de u.n niño grande109
•
110

• ·sua víctima es un niño o 

infante grande (1 a 8 años de edad) proveer rescaie de boca a boca/ Hac_er un· 

sello boca a boca y proveer dos r~spira~iones de' re~cate, aseg~'rflncl~~~ que el 

tórax del niño se eleve con cada ºrespiración. Ínhalar· entre :cada respiración. Se 

pueden usar también los díspo~itÍvos ele protecé:iéin como ~on:bolsa>má~ciara y 

escudo facial. Debe enfocar en la selección de un tamañ6apropiadci de mascara y 

bolsa, abrir las vías aéreas y asegurar la mascara a· la cél~a. 'proveer una ~deÍ:Uada 
ventilación y evaluar las ventilaciones efectivas. La técniÍ:a de abrir la vía aérea y 

sellar la máscara es llamada técnica "E" "C". Los dedos 3,A y 5 forman una "E" 

colocados debajo de la mandíbula para levantar el mentón, el. pulgar. y el dedo 

indice forman una "C" y sostienen la máscara en la cara del niño; una vez 

colocada la máscara con una mano presionar la bolsa con la otra mano hasta que 

se eleve el tórax. Esta técnica puede ser proporcionada ·par dos res.cata-c:IC>~es. Un 

rescatador usa ambas manos para abrir la vía aérea y mantener-un sello con la 
,-.- __ ,_ ..... 

mano y la cara con la máscara y la cara mientras el otro: rescátadÓr presiona la 

bolsa 111
• Ambos rescatadores deben de observar el !Óraxpara aseg~r~r~e de qu~ 

se eleve con cada ventilación. 

8. Valorar la circulación. La arteria carótida es palpable para checar el pulso en 

adultos y niños112
• La palpación de la arteriab'r~~ufal es recomendada en infantes 

113
• Los rescatadores deben aprender a ~alpaf"e1 ~uls; braquial en infantes y el 

pulso carotfdeo en niños de 1 a 8 años:de-edad.' El. corto y ancho cuello de los 

niños menores de 1 año de edad.hace:diflcil la-rápida localización de la arteria 

carótida. El pulso braquial está arriba y dentro, en la parte superior del brazo, entre 

el codo y el hombro del infante, presiona·r el dedo. índice y el medio suavemente 

encima y por dentro del brazo no más-cle-:10 segundos,' en un intento de s~ntir el 

pulso. 

9. Compresiones torácicas. Comprimir en la mitad más baja del esternón a una 

profundidad relativa de aproximadamente una tercera o una mitad del diámetro 

anteroposterior del tórax en un radio de 100 compresiones por minuto para el 

infante y para el niño. Esta profundidad de compresión difiere de la recomendación 



para los recién nacidos que . es de. aproximadamente una terc;era parte de la 

profundidad del tórax .. Los infantes que no tienen signos de trauma. en cabeza y 

cuello pueden ser cargados durante la reanimación en el antebrazo del rescatador. 

La palma de una mano puede soportar la espalda del infante mientras los dedos 

de la otra mano pr~slo~~n el esternón. Esta maniobra efectivamente. permite que 

la cabeza se inclin~·h~:é:i.a '3trás en una posición neutral que mantiene la viá aérea 

abierta. Tener 6~idado de 'que la cabeza del infante no este más arriba del resto 
. - ·- ·,. -- ;· .•,_ .· 

del cuerpo. Se puede levantar al infante para proporcionar las ventilaciones. Las 

compresiones torácicas en el infante o niño que muestre señales de circulación 

(respiración normal, tos o movimiento), después de proporcionar las respiraciones 

de rescate. 

Compresiones torácicas en el infante (mayor de 1 año de edad). Técnica de dos 

dedos. 

1. Poner dos dedos de una mano encima .de la .mitad más baja del 

esternón11•·117 aproximadamente · .1 ... •dedo debajo de la linea 

intermamaria,, asegurándose que ··no se .esté. cerca del proceso 

xifoides 116
• La linea imaginaria localizad~ ·:3iítré Íos pezones. 

2. Presionar hacia abajo s~bre e:l · ~~ternón. · para deprimirlo 

aproximadamente una tercera parte é/1~ miiad del tó~ax del infante. 

Esto debe corresponder a una profundidad de Y. a una pulgada (1 Y:z 

a 2 Y:z cm.), pero esto no es preciso. De~p~és de cada compresión, 

completamente realizar la presión e~ el esternón y per;,,-itiÍle al 

esternón regresar a su posi6ió'n original sin levantar l~s dedos del 

tórax. ··,-· __ .. 

3. Proporcionar las compresiones· con un tiempo igual que la fase de 

relajación 119
• ¡:>ro~e~r}}1.sc;()mpresiones en fases iguales a infantes y 

niños (más de 100. por minuto), cerca de dos compresiones por 

segundo). 



4. Comprimir el esternón a una velocidad de no menos de 100 por 

minuto (esto corresponde· a 'dos ·compresiones por segundo durante 

el grupo de 5 compre~i.Qnes)'. Esta velocidad de compresiones da 

como resultado. más·. de 100 · compresiones por minuto, porque el 

rescatador deb~rá d~t~~erse .•·para proporcionar un ventilación 

después de'. c~d~ 15 'C:amp~esiones. El n~n1ero de compresiones 

puede varia~ de. rescatador en. rescafodor Y pÜede estar if1QUenéiado 

por la velocÍdacl ele ce:;rnpr¿sié>n y la.vel~cidad en la qu~·se posi~i~na 
la cabeza, s~ abre 1él vla ~érea y la ventilación es proporcionada 

. . . 

5. Después de 5 compresiones, abrir la vla aérea con maniobra frente­

mentón (si hay trauma presente, usar tracción mandibular) y dar una 

respiración efectiva. Asegurarse de que el tórax se eleve con la 

respiración. Coordinar las ventilaciones y respiraciones para permitir 

y asegurar una adecuada ventilación y la expansión el tórax 

especialmente cuando la vla aérea está desprotegida 122• Se puede 

usar la otra mano para mantener la cabeza del infante en posición 

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 posición neutral, poner la otra mano detrás del tórax del infante 

(esto elevará el tórax asegurando que la cabeza esté en posición 

neutral en relación con el tórax). 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. 

33 



Técnica de dos pulgares (esta es la técnica preferida por los rescatadores cuando 

es ffsicamente factible). 

a) Colocar ambos pÜlgares sobre la mitad más baja del esternón ,del infante, 

asegÚ;ándosé' de• que los', pulgares no presionen sC>bre o ce~ca de Ja, 

apófisis xifolde~118• 114 "117• RC>dear el tórax del infante y soportar su espalda 

con los ',~tíos' dedos de ambas manos. Los pulgares van colocados 
, , , 

aproximadamente un dedo debajo de la linea lntermamaria. 

b) Con las manos rodeando el tórax usar ambos pulgares para presionar el 

esternón ,a una profundidad de aproximadamente una tercera parte o ,la 

mitad del tórax del niño. Esto corresponderla a una profundidad aproximada 

de Y. a 1 pulgada, pero esto no es preciso. Después de cada compresión 

permitir que el esternón regrese a posición normal sin levantar los pulgares 

del tórax. 

c) Proporcionar o dar compresiones en un tiempo y relajación igua,11
,
19

.' 

d) Comprimir el esternón en un. rango de dos menos de 100 veces por minuto, 
1 • • • 

esto corresponde a menos de dos compresiones por minuto). El número de 

compresiones proporcionadas por minuto pueden variar de rescatador, en 

rescatador y esto está dado por la velocidad de compresión y'la'.velocidad 

con la que el segundo rescatador puede colocar la cabeza.~abrir la via' 

aérea y proporcionar la ventilación12º·121 _ 

e) Después de 5 compresiones dar una pausa para que el segundCl re~'catad,or 
pueda abrir Ja vía aérea con la maniobra frente mentón '(sise so~pecha de 

trauma tracción mandibular y dar una respiración efectiva (el tÓ~ax se debe 

elevar). Las compresiones y ventilaciones deben ser coo~dinadas para la 

adecuada ventilación y expansión 122• Continuar, J~~ /r"f3s;if~~iones y 

compresiones en un radio de 5:1 para 1 o dos rescai~CÍ()~~s; E~ta técnica 

no se practica cuando el rescatador trabaja sa'Jo. ya ,que ,deb~ alternar la 

compresión y ventilación. Esta técnica puede, generar perfusión· coronaria 

por 10 que prefiere como alternativa 123:·124' 12ª: Es ¡;·;~rérida para usarse en 

recién nacidos. 
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TÉCNICA DE COMPRESIÓN TORÁCICA EN EL Nll"JO (APROXIMADAMENTE 1 

A 8 AÑOS DE EDAD) 

1. Poner el talón de Una mano sobre. la mitad más baja del esternón, sin 

comprimir el preces.o xifoides/ Levant~r los ded~s pá~a ~vita~. presionar l~s 
costillas. del niño. 

2. Colocar~e sobre el tórax de la v!ctim~s con los bra.zos rectos, comprimir a 

una profúl1didad.de·1 ·a Y. pulgadas. 

3. Comprimir 131 esternón a un rango aproximado de 1 OÜ. compresione~ por 

minuto 120.121 •.. 

4. Abrir la vra aérea y dar 1 respiración de rescate. 

5. Dar 5 compresiones. 

6. Continuar las compresiones y respiraciones en un radio de 5:1 (para 1 o 2 

rescatadores). 

En n ños mayores.de·a años de edad puede ser usada la técnica para adultos. 

PROPORCIÓN DE VENTILACIÓN 

La proporción ideal para las compresiones y ventilaciones.en infan'tes y niños es 

desconocido. Estudios monitoreados ?C>r ;escatadores · tian d~rnosfraC:to q¿e un 

radio de 15:2 proporciona más co.nipresiones por: minuto. y un· radio de 5:1 

proporciona más ventilaciones por.minuto12º·.m. · .. . . · ·. . . ' 
Existe un consenso dé resucitación pe.diátrica ,recomi~ndáun~a~,i~·de 3;1 pa;a 

reciér: nacidos y 5:1 para infantes y nifios menC>rE!s de 8 años de'.edad. Ún radio 

de 15:2 es recomendado par~·rÍinos mayore~·di:;.s a~o~\.~~dulÍos p'ara 1 o 2 

rescatadores hasta qú~ la vr~ ~érea ~sté segura: 

La razón para mantenE!r diferenci~~ en los radio~ durarite la re~Jcitación, incluye lo 

siguiente: 

1. Los probÍemas respiratorios'SC>n la causa más corilÚn de-paros pediátricos, 

y más victimas de paros cardiopulmonares, hipoxia e hipercarbia. 
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2. Los problemas fisiológicos respiratoriosson más rápidos en adultos que en 

niños. 

OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS POR CUERPO EXTRAÑO EN INFANTES 

1.- Sostener al infante inclinado con la cabeza· ngeramente mas abajo que el torax, 

descansando en el antebrazo. Soportar la cabeza dél, • lnfar1te''.cor1.:· fir~eza 
sopor!ando el mentón. Tener cuidado para evitar comprimir los tejido-~iisualles del 

cuello. Descansa el antebrazo en el muslo para soportarlo. ___ . .. : 

2.- Proporcionar 5 golpes en la espalda, entre los hombros, 'usa11dC> ·la palrtlade ia 

mano. Cada golpe debe ser proporcionado con suficiente fuefr~~.Pª~~ i~tentar 
desalojar el cuerpo extraño. .:,: -· · -

3.-Después de los golpes en la espalda, poner la manci· extendida en la-.e_spalda 

soportando la cabeza con la palma de la mano-' - · •. ;: . •·· .• :·•_; -. ;: ~ :-

4.- Voltear al infante cuidadosamente en posición sÚpina;so~o/t#ndo:su cabeza y 
cuello. "•- ·_;_ - -e·•- :·;e' 

5.- Proporcionar 5 compresiones torácicas, con iñten:Óiónde crear,tos artificial para 

desalG~ar el objeto. 
..~ .' 

6.- Si la vía aérea permanece obstruida .repetir_ toda la secuencia antes 

mencionada. 

En la obstrucción de ,vías aéreas en niñosconscierites de 1 a 8 años se aplica la 

misma técnica que en adultos: 

Las maniobras de RCP a'~í~el avanzado para~d~1tos y niños consta de: 

Desfibrila~iÓ~."Lo~'res¿~Í~dor~~-ri~6e~lt~n' tener el equipo, estar 

entrenadpc:i~ yt~ner~utc:iri~~6ióri p~~a ~sar el desfibrilador autónomo 

externo (AED); 

Ventilación. lntub~~ión enclotraqueal. 
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Compresiones. A este nivel se incluyen compresiones abdominales 

por un rescatador extra durante la relajación de las compresiones 

torácicas. 

Administración de medicamentos. 

Cuidados posresucitación, 

Estas maniobras son realizadas a nivel hospitalario. 
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PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

La RCP o Soporte Básico de Vida debe' ser una técnica· qué todo profesionista 

relacionado con el área de la ~alud d~be"saberporier.en prácÚ~a>~~ando ésta se 

requiera. . , ·:. · •· . . , . : .· .· . . . . ., . . . 
Además en México existe. Úri~ ·. nor;na 'q'ue; estable~i:i ITiuy ci1arame'nte, que el 

estomatólogo debe capacitars¿ ~n Ell m~~~jo cl~,l~s mani~bra~· bá~iba~d~ RCP: 
No hay reportes publicados.~oor~ ·¡~/pró~6~cfÓ~···d~ Cf~Újanó~;D~~tistas que 
cumplen esta norma. , '-· :':,,>. _., .-._,· .... ".:·-( 

Dado que la práctica pred~rnina~te<:e:s '.la. ~dontol~gia pril/~d~·; u~a' estrategia 

aceptable para obtener la 'információn 'deseada·· es .• muestrear en los depósitos 

dentales, donde acuden i~s p~~f~sionales a surtirse de inst~urnent~I y material. 
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OBJETIVO 

Determinar la proporción de Cirujanos Dentistas practicantes en el 

DF y área metropolitana, que tien,en preparación formal eri RCP. 

HIPÓTESIS 

La proporción de Cirujanos Dentistas con preparación formal en RCP será igual o 

menor a 50%. 

TAMAÑO DE MUESTRA 

Estimando una proporción de 10% de Cirujanos Dentistas con cursos de RCP lo 

que nos calcula una muestra de 165 dentistas, considerando pérdida y Criterios 

de Eliminación decidimos incluir 300 dentistas, cantidad sobrada para los 

objetivos de este estudio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Validación del instrumento: para poder ()btener información sobre la 

preparación formal de los cirujanos dentistas en el DF en RCP, se 

realizó un cuestionario de 16 preguntas, el cual se aplicó a 

estomatólogos de la Facultad de Odontologla en una prueba piloto. 

Los resultados de la prueba piloto fueron aceptables ya todos las 

respuestas posibles estaban incluidas en el instrumento. 

2. Designación de sitios de muestreo: Se decidió elegir cinco depósitos 

dentales cada uno en un punto cardinal de la Ciudad de México y 

área Metropolitana donde se captarían 60 dentistas consecutivos 

que acudieran al depósito dental y aceptaran responder el 

cuestionario. La distribución de los depósitos fue: 

a) Centro: depósito dental Palma (Palma norte# 330-208, CP 0601 O). 

b) Oriente: depósito dental Gómez Farias. (Congreso, # 51, , Col. 

Federal. 

c) Poniente: depósito dental Asahi (Goethe # 5,,Col. Anzures)., , 

d) Sur: depósito dental Villa de Cortés (Calzada de Tl~lpan'# 836, Col. 

Villa de Cortés). 

e) Norte: depósito dental 

Naucalpan 53120). 

- ','.'·. ; 

Boulevares.(Colina "' de·, buenaventura, 

3. Muestreo: en cada uno de los depósitOs,dentales'mencionados se 

realizaron 60, encuestas, 30 en el turno niat~tino,y 30,en el turno 

vespertino para tratar de captar los. di~~rs6s tipos de práctica 
' ··'.!.-".¡., ·.-· - . · .. ·" . ··. 

profesionales. ·', ,. , ·, , 

4. Los dentistas fueron encuestadb~ ::por i' tá~ . tesistas mediante 

interrogatorio directo, y sus re~~~é,sta~ consignadas en el 

instrumento de colección d~ d~ta~' (anexo 1). Posteriormente se 

elaboró la base elecÚón.ic~ cl~>dat~~·en el programa estadística 

SPSS10, y se capturó la infOrm<iú:ión recabada en los farmatos. 
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VARIABLES 

CARACTERI STICA DEFINICIÓN ESCALA DE 

OPERACIONAL MEDICIÓN 

EDAD Tiempo transcurrido desde el Discreta continua 
nacimiento en años cumolidos 

SEXO Diferencia física y constitutiva del Cualitativa nominal 
hombre v de la muier 

ANO DE TITULACIÓN Fecha en que el encuestado Discreta continua 
obtuvo su titulo de Cirujano 
Dentista 

FACULTAD O ESCUELA Establecimiento de enseñanza Cualitativa nominal 
donde estudio y egresó el 
encuestado 

ESPECIALIDAD Rama de una ciencia o arte a la Cualitativa nominal 
cual se dedica una oersona 

TIPO DE PRACTICA Ejercicio de un arte o facultad. Cualitativa nominal 
- Privada De modo familiar, intimo o - Privada 

separadamente. 
- Institucional Relativo a la institución y lo que - institucional 

participa en su naturaleza. 
TIPO DE CURSO Tiempo que dura una lección en Cualitativa nominal 

- Básico el día o en el año. - Básico 
- Avanzado - Avanzado 

CARACTER DEL CURSO Cualitativa nominal 
- Teórico Que puede practicarse o ponerse - Teórico 

en acción que se hace bajo la 
dirección. 

- Práctico Conocimiento especulativo - Práctico 
puramente racional. 

---
DOCUMENTO Cualquier cosa que sirve de Cualitativa nominal 
PROBATORIO prueba. - Si 

- No 
PERSONAL QUE Relativo a cada persona. Cualitativa nominal 
IMPARTID EL CURSO - Médico, 

- TUM, 
- C.D. 
- Otro 
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RECURSOS 

Los recursos utiiizados en este trabajo 

1. 350 formatos impresos 
. ' . 

2. Disquetes de 3 1/2 pulgadas, . . 

3. Co-mput~dora.personal, 
4. Paquete estadístico 

RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra de 300 persona·s encuestadas, de las cuales se eliminó 

una, ya que sus respuestas: no eran_ coherentes, por lo_ tanto IÓs resultados se 

SEXO (Gráfica 1) 
Se encontró que ,un 

pertenecen al sex~ fernenin'a. 

Gráfica 1 

Femenino 
55% 

de los Cirujanos Dentistas encuestados 

SEXO 

45% 

•

Masculino 
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INSTITUCIÓN DE EGRESO (Gráfica 2) 

La institución que forma mayor cantidad de Cirujanos Dentistas es la UNAM, como 

podemos observar en la gráfica. 

Gráfica 2 

INSTITUCIÓN DE EGRESO 

UNAM UAM-X U Pnv O IPN U del U ExtranJ U Militares 
F Interior 

TIPO DE PRACTICA (Gráfica 3) 

El mayor número de encuestados tienen práctica profesional privada. 

Gráfica 3 

TIPO DE PRÁCTICA 

Ambas 

'""~~~·liiii9 
Privada 

81% 
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CURSOS DE RCP (Gráfica 4) 

De 299 encuestados; 204 · (68% o· 2. terceras partes) refirieron . haber. tomado al 

menos un ~ursa de RCP, ya .sea d'úrante su preparación en la universidad o fuera 

de ella. 

Gráfica 4 

HA TOMADO CURSOS DE RCP 

68% 

NIVEL DEL ÜL TIMO CURSO (Gráfica 5) 

El nivel del curso más referido (80%) fue RCP básico. 

Gráfica 5 

NIVEL DEL ÚLTIMO CURSO TOMADO 

Avanzado ,,..__ 
Bas1co 

79% 



CARACTERISTICAS DEL CURSO (Gráfica 6) 

La mayor parte de .los cursos que toman los estomatólogos son teórico-práctico. 

Gráfica 6 

CARACTERISTICAS DEL CURSO 

Teorice 
S% Practico 

c;:;=t 
Ambos 

89% 

2% 

DOCUMENTO PROBATORIO (Gráfica 7) 

De los 204 encuestados que dijeron tener curso en RCP, una quinta parte de ellos 

no !;;Uenta con un documento que compruebe su preparación formal. 

Gráfica 7 

DOCUMENTO PROBATORIO 

No ... 
Si 

79% 
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DISCUSIÓN 

Se puede observar que la niayorla ctÉ/ los Cir~Janos Dentistas ya sea a nivel 

licenciatura o con alguna esp~cialid~d '~~n 'eg'resados de ia UNAM, de esta 
. -.· .. •:,.·_ ,:-:-... ·' ',-·,. ·- , 

manera podemos deducir que. la; UNAM. prei:i'ará lá mayoría de .los profesionisias 

en la área de la salud bucal en el DF y área metropolitana. 
; .. _' :>·.~':. C\ ·.;;_!,:~(-' <:~·-. . ~:._:' -

Los profesionistas que llevan:~:c~bo:elUp~ de práctica privada deben tener 

capacitación en RCP, ya que ~jEÍri:ie~d~ de esta forma es muy necesario saber 

maniobras de soporte básico de . vida, para asl cuando se presente alguna 

emergencia el Cirujano Dentista sea capaz de enfrentar la situación como se 

debe. 

Los dentistas en la mayoría de los casos han tomado por lo menos un curso de 

RCP a nivel básico, por lo tanto si tienen la preparación fundamental, pero esta no 

es constante ya que este tipo de técnicas se olvidan si no se. está capacitando.al 

meno~; una o dos veces al año. 

El :;~irso teórico práctico es el más~. solicitado,· .. por.· lo· tanto,· teniendo los 

conocimientos y practicándolos se puede ~i:¡u~r~o~ ~EÍguridad: ~I re~lizar las 

maniobras con el paciente que lo requiera: · 

El tener un documento probatorio·~~·lb~ cursos como constancias o diplomas, es 
,·:-·~- - ·. . - ' . . - - -

una forma de demostrar· que se han .tomado. los cursos y que· se trata de una 

preparación formal. 
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CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos y en relación con la hipótesis, esta se 

manifestó de manera contraria ya-que se-obtuvieron datos que nos indican que 

más de la -mitad de ios ~dontólogos encuesÍad~s- en los diferentes depósitos 

dentales_ cuentan con' preparación fÓ~mal en RCP, ya que cuentan con un 

documento prob_atorio ;d~I curso q~é le aval~; con la única desventaja que estos 

cursos no son t~mádos cor1sta~temente 'o co.-iiÓ nos lo indica la American Heart 

Asosciation (AHA), cada·trés, seis o doce meses, esto con la finalidad de tener 

siempre preserit~~ l~s m~niobr~~deÍ ~Óport~ b<'isico de vida que se deben reálizar 

en el momento en el qu~sé'réqui~ran. 
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PROPUESTAS 

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron en las entrevistas realizadas 

Cirujanos Dentistas y ya que la UNAM es la institución que tiene mayor cantidad 

de egresados a nivel licenciatu~~;.o con especialidad; nuestra prop~esta' es el 

implementar en todas las irismlic'i~nes que pertenecen a esta grari casa de 

estudio, el impartir cursos de RCP cada 6 meses y de esta manera C:reá'r uh hábito 

en los alumnos y así ten~r¿n~ pr~paración constante, iambiél1~e ~u~d~l1;;impartir 
cursos a 1os alumnos ya ~~,:~i~d6s por que muchas veces rio ¿ab~kcig~de<~c;Udir. 

>r, • ,"•, •• < - :: •• '._:· ••• •. 

Otra propuesta es! invitar a· las. dem~s instituciones ,eciudaÍi~a{ a pr~parar a los 

estudiantes . en- RCP-: de'. f~ misma -_manera y así .-t~n·e·~---cfr~J~·nos O~-~tista·~ rliejor 
._; ' . .• . 

preparados para una situación de emergencia. 
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Seminario De titulación Emergencias Médico - dentales 

Alumnas: 
Miranda Márquez Mariela, Solls Ocampo Claudia 

INFORMACIÓN GENERAL 

1. Edad l_l_laños 2.Sexo l_I 1 Masculino 2 Femenino 

3. Año de titulación l_l _l _l _I 

4. Facultad o Escuela de Egreso:----------------------

5. Tiene especialidad l_I 1s1 
2No Cuál: _____________ _ 

6. Facultad o Escuela de Egreso:----------------------

7. Año de diplomado U_l_l_I 

8. Tipo de práctica profesional l_I 1. Privada 2, lnsllluclonal 3. Ambas 

PREPARACIÓN FORMAL EN RCP 

9. Ha tomado cursos de RCP l_I 1s1 2NO 

10. ¿Cuantos cursos de RCP ha tomado? U_I 

11. Cuál fue el nivel del último curso u 1. RCP Básico 2. RCP Avanzado 

12. Caracterlsticas del último curso. l_I 1. Tdórlco 2. Pr8ctlco 3.Ambos 

13. Año y mes en que tomó el Ú¡ti;c,'~~~rs~ l_l_l_l_I l_l_I 

14. Institución donde tomÓ el ÚÍtimo'cur~b: __ .. ___ AA_º _________ m_es ___ _ 
-.. ·. --:-· ,·,·:-_::_:,·:·; -~-.. ·: ,-. - -

15. ¿Tiene documento probatorio del curso LI 1 SI 2NO 

16.Qué personal impartió el curso l_I 1 Médico 2 TUM 3. Otro ________ _ 
4. No recuerda 

17. Observaciones: ___________________________ _ 

' TESIS CON 
FAr 1 A ni: nRr0..r;i T\T 


	Portada
	Índice
	1. Introducción
	2. Antecedentes
	3. Planteamiento del Problema
	4. Objetivo   5. Hipótesis   6. Tamaño de la Muestra
	7. Material y Métodos
	8. Variables
	9. Recursos   10. Resultados
	11. Discusión
	12. Conclusiones
	13. Propuestas
	14. Referencias
	15. Anexo



