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1. Introducción 

La muerte cardiaca súbita generada por un paro cardiaco es la causa de 

muerte de casi 250 000 adultos por año en los Estados Unidos. La 

mayoría de las víctimas se encuentran en el grupo de varones entre 50 y 

75 años de edad, a su vez, gran parte de esta población presenta 

cardiopatías estructurales como, en general, ateroesclerosis coronaria, 

cardiopatías.7 

La muerte cardiaca súbita suele ser causada por arritmias 

desencadenadas inesperadamente por la interacción entre las 

anormalidades estructurales del corazón y trastornos electrofisiológicos 

transitorios.7 

Para que una técnica de prevención de estos eventos sea eficaz es 

necesario reconocer a los pacientes que corren un riesgo mayor, 

desafortunadamente los síntomas prodrómicos son demasiado 

inespecíficos como para ser útiles en el pronóstico. En un estudio 

realizado por Goldstein et al., encontraron que el 71% de los 

sobrevivientes a la muerte súbita cardiaca no tuvieron síntomas 

prodrómicos ni síntomas de 1 hora o menos de duración y el 29% de los 

sobrevivientes refirieron presentar síntomas prodrómicos de más de 1 

hora de duración, tales como: dolor retroesternal, disnea y 

palpitaciones.7 

La forma de actuar en el momento que se presenta es de vital 

importancia, ya que las posibilidades de sobrevivir para el paciente van 

disminuyendo como va transcurriendo el tiempo.4 La American 

HeartAssociation nos comparte el concepto de la “cadena de la 

sobrevivencia” en la cual nos representan las acciones que se deben 

seguir para tener éxito en la reanimación de algún paciente que presente 

paro cardiaco.2 



 

 

 

2. Paro Cardiorrespiratorio 

 
 

Se define como la interrupción brusca, inesperada y potencialmente 

reversible de la respiración espontánea y de la actividad mecánica del 

corazón.5 

Este puede presentarse inicialmente como un paro respiratorio o como un 

paro cardíaco. Cuando es de origen respiratorio el latido cardíaco es 

eficaz durante algunos minutos más, si se identifica y se actúa a tiempo 

se puede prevenir la parada cardíaca.8 

Si el paro se presenta desde un inicio como un problema cardiaco, se 

tiene que actuar de manera inmediata, ya que el nulo aporte sanguíneo 

produce un deterioro en los órganos vitales por falta de oxígeno.8 
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2.1 Paro Respiratorio 

2.1.1 Definición 
Se entiende como la interrupción de la ventilación pulmonar adecuada, 

que puede ser reversible si se atiende adecuadamente en el momento o 

puede desencadenar en complicaciones y llegar hasta la muerte.5 

2.1.2 Causas 

 Obstrucción de vías respiratorias por cuerpo extraño o por 

estructuras anatómicas propias de la respiración. 

 Inhalación de gases tóxicos 

 Traumatismos 

 Intoxicación por fármacos o drogas  

 Falta de oxigeno 

2.1.3 Cuadro clínico 
Al momento que se presenta una situación en la cual se compromete la 

respiración el paciente tendrá síntomas y signos característicos tales 

como7: 

 Dificultad de la función ventilatoria (inspiración y espiración) 

 Angustia y desesperación  

 Si la vía aérea esta obstruida parcialmente podrá toser, e incluso 

emitirá sonidos para pedir ayuda 

 Si es obstruida totalmente no se producirá ninguna clase de sonido 

y los intentos por toser o hablar serán inútiles 

 Poco a poco los movimientos del pecho serán más débiles 

 Cianosis 

 Confusión 

 Pérdida del estado de conciencia 
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2.1.4 Diagnóstico 

 

 
El contexto en el que se encuentre el paciente es de suma importancia ya 

que uno puede determinar el peligro de la situación dependiendo la 

actividad realizada en ese momento, y ser un punto clave para llegar a un 

diagnóstico adecuado. 

 

Obstrucción parcial.- dificultad respiratoria acompañada de signos que 

hacen notar angustia, en la cual el paciente puede emitir sonidos y 

llegar a toser, en caso de ser  ocasionada por un cuerpo extraño 

puede llegar a expulsarlo fácilmente.5, 7 

 

 

 

Obstrucción total.- incapacidad para respirar, en la cual el paciente 

siente ahogamiento, angustia, se toma el cuello con ambas manos y 

puede llegar a presentarse un cuadro cianótico. Si no se identifica la 

etiología de la obstrucción, y no se actúa de inmediato, es probable 

que el paciente pierda la conciencia en pocos minutos.5 

 

 

 

 

Cuando la pérdida de la función no es de tipo obstructiva, existen varias 

causas que la pueden desencadenar, ya sea inhalación de gases tóxicos 

debido al lugar donde trabaja o vive. También puede ser producido por 

una sobredosis de ciertos fármacos.7 

 

 

4 



 

 

 

2.1.5 Tratamiento 

 
El tratamiento dependerá de la situación y de las personas que se 

encuentren el momento que se presente tal emergencia.4 

Las maniobras más utilizadas para corregir una obstrucción por cuerpo 

extraño son: 

 Maniobra de Heimlich 

 Presión de tórax 

 Y barrido con el dedo 

 

 

Maniobra de Heimlich 
Si el individuo está consciente se recomienda la maniobra de Heimlich, es 

la más común para solucionar una obstrucción de vías aéreas por un 

objeto sólido, no es útil en caso de líquidos.7 

Esta maniobra produce tos artificial a través de la elevación del diafragma 

y el hecho de forzar la expulsión de aire desde los pulmones.7 

Puede ser realizada con el paciente de pie, sentado o acostado, incluso 

puede ser auto administrado.7 

Al aplicar esta maniobra de pie o sentado el socorriste se pondrá detrás 

del individuo, colocara su puño sobre la línea media del abdomen de la 

víctima, por encima del ombligo o debajo del proceso xifoideo, tomara su 

puño son la otra mano y presionara el abdomen con movimientos rápido 

hacia arriba. Se repetirá hasta que el objeto sea desalojado o el paciente 

este inconsciente. 
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En caso de inconsciencia el paciente será recostado en una superficie 

firme y el socorrista se sentara en cunclillas sobre los muslos de la 

víctima, la parte inferior de la mano se colocara en la línea media justo 

arriba del ombligo, la otra mano se coloca sobre la primera y comenzara 

con los movimientos presionando el abdomen hacia arriba.7 

 

Para autoadministrarse el individuo puede utilizar su propio puño o 

recargarse sobre alguna superficie firme, ya sea el respaldo de una silla o 

algún barandal.7 

 

Las posibles complicaciones en esta manobra consisten en lesión o rotura 

de vísceras torácicas o abdominales o regurgitación del contenido 

estomacal.7 



 
 

Presión torácica 

 
Esta técnica es utilizada  principalmente en personas muy obesas, o en 

las últimas etapas del embarazo, ya que no se puede rodear por completo 

el área abdominal.7 

Al igual que en la manobra anterior el socorrista se ubica detrás del 

paciente de pie o sentado, el puño lo coloca contra el esternón de la 

víctima, evitando el borde de las cotillas o el proceso xifoides, con la otra 

mano se hace presión sobre el tórax con un movimiento rápido hacia 

atrás. Se repite hasta que se desaloje el objeto o el paciente pierda la 

consciencia.7 
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Cuando el paciente esta inconsciente se recuesta en una superficie firme 

y el socorrista se arrodilla a un lado de la víctima colocando sus manos en 

la parte inferior del esternón y se administra presión rápida.7 

 
 

 

Barrido con el dedo 

 
Esta maniobra se utiliza solo en pacientes inconscientes.7 Con el pulgar y 

los demás dedos de una mano va a sujetar  la lengua y la barbilla para 

levantarlas. Este movimiento puede aliviar un poco la obstrucción al alejar 

la lengua de la parte posterior de la garganta. Con la otra mano el 

socorrista inserta su dedo índice en la parte posterior de la garganta y 

realiza un movimiento para intentar enganchar el objeto extraño, moverlo 

hacia la cavidad oral y extraerlo. Se debe tener mucho cuidado de no 

introducir más el objeto.7 
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2.1.6 Control de vía aérea  
En cualquier protocolo de reanimación de  emergencias, el manejo de la 

vía aérea es una de las prioridades y para asegurar la permeabilidad de la 

misma es necesario realizar una evaluación adecuada de las condiciones 

de la víctima teniendo presente la posibilidad de alguna lesión cervical.7, 5, 

6 

A continuación mencionaremos algunas técnicas en el manejo de la vía 

aérea en las cuales se requiere una estabilización simultánea de la 

columna en posición neutra hasta que el paciente sea inmovilizado por 

completo.5 
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Habilidades esenciales  
Todo profesional de la asistencia prehospitalaria debe conocer a la 

perfección un conjunto de habilidades fundamentales de control de vía 

aérea. Para los profesionales de la asistencia con un entrenamiento 

limitado, estas técnicas  pueden ser lo único que saben sobre el control 

de vías aéreas. No obstante, si se aplican con cuidado, estas habilidades 

sirven para mantenerla y disminuye mucho el riesgo de muerte del 

paciente por asfixia. 6 

 

 

Desobstrucción manual de la vía aérea 
El primer paso para el control de la vía área debe ser una inspección 

visual rápida de la cavidad orofaringea. En la cavidad oral del paciente 

puede encontrarse material extraño, el profesional de la asistencia 

prehospitalaria debe utilizar los dedos enguantados para extraer este 

material de la misma.6 

 

 

 

 

Maniobras manuales  

 
En los pacientes inconscientes la lengua se vuelve flácida y se mueve en 

sentido  retrogrado  bloqueando la hipofaringe. La lengua es la causa más  

frecuente de obstrucción de vía aérea.5,6,7 El profesional de la asistencia 

puede emplear con facilidad métodos manuales para corregir este tipo de 

obstrucción, cualquier maniobra que desplace la mandíbula hacia delante 

tira de la lengua y desobstruye la hipofaringe: 

 Desplazamiento mandibular en el paciente (maniobra de tirar la 

barbilla hacia fuera)6  

9 



En los casos en los que se sospeche un traumatismo craneoencefálico, 

cervical o facial, el profesional de la asistencia debe mantener la columna 

cervical en una posición alineada neutral.6 

La maniobra de desplazamiento mandibular le permite abrir la vía aérea 

con escaso o nulo movimiento de la cabeza  y la columna cervical. Se 

desplaza la mandíbula hacia adelante colocando los pulgares sobre cada 

hueso cigomático, colocando los índices y los dedos pulgares  sobre la 

mandíbula y con el mismo ángulo, empujando la mandíbula hacia 

delante.6 

 

 

 
 

 

 

 

 Elevación del mentón en el paciente  ( maniobra de inclinar la 

cabeza y elevar la barbilla) 6 

Esta maniobra se  usa en condiciones ideales para corregir diferentes 

obstrucciones anatómicas de la vía aérea en los pacientes que respiran 

de forma espontánea (imagen). Se coge el mentón y los incisivos 

inferiores y se levantan para tirar de la mandíbula hacia delante. El 

profesional de la asistencia debe usar guantes para evitar contaminarse 

con secreciones corporales.6 
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Ambas técnicas producen un movimiento de la mandíbula  en dirección 

anterior (hacia arriba) y ligeramente caudal (hacia los pies), que tira de la 

lengua hacia delante, separándola de la vía aérea por detrás, y abriendo 

la boca. El desplazamiento dela mandíbula en el paciente traumatizado 

empuja la mandíbula hacia delante, mientras que la elevación del mentón 

en el paciente traumatizado tira de ella. Las modificaciones permiten al 

profesional de la asistencia proteger la columna cervical del paciente al 

tiempo que abre la vía aérea mediante un desplazamiento de la lengua 

que la separa de la faringe posterior.6 

 

1 
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Una vez abierta la vía respiratorias se debe valorar el esfuerzo 

respiratorio y el movimiento del aire.5,6 El profesional debe buscar signos 

de expansión del tórax, escuchar y sentir el flujo de aire. El solo acto de 

abrir las vías respiratorias puede ser suficiente para que retorne la 

respiración espontanea. Sin embargo, si la victima continúa sin esfuerzo 

respiratorio adecuado, se requiere mayor intervención.6 

Si el paciente recupera la función respiratoria de forma normal se debe 

colocar en posición de recuperación.7 

 

 
 



 

 

2.1.7 Complementos básicos 

 
Cuando las maniobras manuales para abrir la vía aérea son infructuosas 

para corregir una obstrucción anatómica de la misma, el paso siguiente es 

el uso de una vía aérea artificial.6 

 

 

Cánula orofaríngea  
La vía aérea artificial utilizada con más frecuencia es la cánula 

orofaríngea (COF). La COF se introduce de forma directa o inversa.6 

Indicaciones  

 Paciente incapaz de mantener por sí mismo la permeabilidad de la 

vía aérea.6 

 Para evitar que el paciente intubado muerda el tubo endotraqueal.6 

Contraindicaciones 

 Pacientes inconscientes o seminconscientes.6 

Complicaciones 

 El uso de una COF puede producir vómitos y laringoespasmo en 

los pacientes conscientes, porque estimula el reflejo nauseoso.6 
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Cánula nasofaríngea 
La cánula nasofaríngea (CNF) es un dispositivo blando de goma (látex) 

que se introduce por una de las narinas y sigue la curva de la pared 

posterior de la nasofaringe y orofarínge.6 

 

 

Indicaciones  

 Pacientes incapaz de mantener permeables por si mismo su vía 

aérea.6 

  

Contraindicaciones  

 No es necesario una vía aérea complementaria.6 

  

Complicaciones 

 Posible hemorragia provocada durante su introducción.6 

 

 

13 



 

 

 

 

2.1.8 Técnicas de ventilación 
Existen varias técnicas para ventilar a un sujeto, incluyendo ventilación 

boca a boca, boca a nariz  y boca a mascarilla. Se debe administrar 

ventilación artificial con un tiempo de inspiración de 1.5 a 2 s, a una 

velocidad de 10 a 12/ min y con un volumen suficiente para elevar el tórax 

del paciente. Un volumen muy grande o un flujo inspiratorio muy rápido 

pueden causar distensión gástrica, la cual puede dar lugar a regurgitación 

y aspiración.  El aire expirado tiene una fracción de oxigeno inspirado de 

16 a 17%. Se debe de administrar oxigeno lo más pronto posible.6 

 

 

Boca a boca 
Una vez que las vías respiratorias están abiertas, el socorrista debe cerrar 

con suavidad la nariz del paciente con sus dedos pulgar e índice. Esto 

evita que se escape el aire. Después de tomar una inspiración profunda el 

socorrista coloca sus labios alrededor de la boca del paciente, formando 

un sello apretado. El socorrista exhala lentamente. Se retira el sello y se 

deja un tiempo adecuado para que la víctima exhale de manera pasiva; 

después se repite el  procedimiento.5,7 
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Boca a  nariz 
En ocasiones la ventilación boca a nariz puede ser más eficaz. Con las 

vías respiratorias abiertas el socorrista levanta la barbilla del paciente 

cerrando su boca. Después de tomar una inspiración profunda coloca sus 

labios alrededor de la nariz del paciente, formando un sello que impida la 

salida del aire. El socorrista exhala lentamente.5 

 

 

 

 

 

Boca a mascarilla 
Cuando se utiliza una mascarilla para ventilar, es muy importante que 

este colocada e inmovilizada de manera apropiada sobre la cara de la 

víctima, sea que se use  una bolsa para ventilar o que la ventilación se 

aplique con la boca. La mascarilla debe colocarse sobre el puente de la 

nariz del paciente y alrededor de la boca. El socorrista coloca su dedo 

pulgar en la parte de la mascarilla que se apoya en la nariz del paciente y  

coloca el dedo índice de la misma mano en la parte de la mascarilla que 

se sienta sobre el mentón.5 

Los otros tres dedos de la misma mano se colocan a lo largo del borde 

óseo de la barbilla. Entonces la mascarilla se puede sellar firmemente 

sobre la cara del paciente. Cuando existe un segundo socorrista, se 

puede usar ambas manos en esta técnica. La ventilación se realiza a 

través de la mascarillas; algunas mascarillas también permiten a 

administración de oxigeno suplementario.5 
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Ventilación boca a boca 
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Ventilación boca-mascarilla 
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2.1.9 Dispositivos de ventilación  
Todos los pacientes en paro cardiorrespiratorio deben recibir un soporte 

ventilatorio apropiado con oxígeno suplementario para corregir o impedir 

por completo la  hipoxia.6 A la hora de decidir que método o material 

utilizar, los profesionales de la asistencia deben tener en cuenta los 

siguientes dispositivos y sus concentraciones de oxigeno respectivas.6 

 

 

 

Mascarillas 
La mascarilla ideal debe ajustarse bien, tener  una válvula unidireccional, 

estar fabricada en material transparente, tener una entrada para 

insuflación de oxigeno (15mm a 22mm).6 La ventilación mascarilla-boca 

proporciona un volumen corriente adecuado gracias a un sello facial firme, 

incluso para aquellos que no la utilizan con frecuencia.6 

 

 

 

Mascarilla- válvula – bolsa 
La MVB consiste en una bolsa auto-hinchable y un dispositivo no re-

respirable. La mayoría de los sistemas MVB comercializados en la 

actualidad tienen un volumen de 1600ml y permiten administrar oxígeno a 

una concentración del 90% al 100%. Algunos  modelos tienen un detector 

colorimétrico de dióxido de carbono.6 

Cuando un profesional se encuentra solo al realizar esta maniobra puede 

producir un volumen ventilatorio escaso, ya que resulta difícil crear un 

sello facial seguro y comprimir la bolsa adecuadamente al mismo tiempo.6 

 

 

 

Dispositivos manuales (Activados por oxigeno)  
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Los sistemas de activación manual permiten administrar oxígeno al 100%. 

Como el profesional de asistencia no puede apreciar la distensibilidad de 

tórax durante el proceso de ventilación, debe tener cuidado para no 

distender en exceso el pulmón. Con este sistema resulta fácil mantener 

un sello facial hermético porque el mecanismo de activación solo precisa 

el uso de una mano. 6 

 

 
 

La concentración normal de oxigeno es de 93 % a 95%, cuando una 

concentración se encuentra por debajo del 90% es probable que exista un 

deterioro grave en el aporte de oxígenos a los tejidos.6 

 

 

 

 

2.2 Paro cardiaco 
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2.2.1 Definición 

Se entiende como el cese de la circulación sanguínea debido a la 

disfunción de la actividad electromecánica del corazón.5,7 

 

 

2.2.2 Causas  
Es consecuencia principalmente de fenómenos cardiacos, 80% debido a 

disfunción eléctrica y 20% en el fallo mecánico.7 

La causa más común en un paro cardiaco es la fibrilación ventricular, que 

es la perdida de contracción global coordinada del miocardio ventricular, 

que nos lleva a la perdida inmediata del  gasto cardiaco eficaz. También 

puede ser ocasionada por una isquemia aguda, infarto o trastorno 

eléctrico primario.1,7 

 

 

2.2.3 Cuadro clínico 
Los principales hallazgos clínicos en un paro cardiaco son: 

 Perdida del estado de conciencia 

 Respiración rápida 

 Apnea 

 Piel pálida a veces cianótica 

 Hipotensión arterial con pulsos no palpables 

 Falta de ruidos cardiacos 

 Hipoxemia tisular 
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Inmediatamente después de ser testigo presencial del colapso de alguna 

persona debemos tratar de localizar pulso arterial, en caso de no 

encontrar respuesta, debemos activar el SEM y si tenemos conocimiento 

comenzar con el Soporte Básico de Vida.1,2, 17,19 

 

 

2.2.5 Tratamiento 
La única opción en tratamiento de un paro cardiaco es la Reanimación 

Cardiopulmonar y desfibrilación opurtuna.1,2 

 

 

3. Reanimación Cardiopulmonar 

3.1 Definición 
La Reanimación Cardiopulmonar (RCP) consiste básicamente en una 

serie o conjunto de maniobras estandarizadas, de desarrollo secuencial, 

cuyo fin es el de sustituir y reinstaurar la circulación y la respiración 

espontaneas.4,5 

 

3.2 Objetivo 
Es proporcionar temporalmente una oxigenación adecuada a órganos 

vitales, en especial a cerebro y corazón, mediante la circulación artificial 

producida por las compresiones torácicas y por las técnicas de ventilación 

asistida, hasta que se logra restablecer la actividad normal del corazón y 

la respiración espontanea, llegando así a retrasar los procesos 

degenerativos e irreversibles causados por la isquemia y anoxia en los 

órganos vitales.7,5, 12 

 

 

3.3 Consideraciones clínicas al presentarse un paro 

cardiorrespiratorio 
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Estos eventos son poco predecibles, es muy escasa la probabilidad de 

saber en qué momento se puede presentar una situación así, por tal 

motivo, el saber identificar y actuar adecuadamente en el momento, es 

fundamental para la reanimación exitosa.2 

Lo ideal es comenzar con las maniobras del Soporte Básico de Vida 

(SBV) en los primeros 5 minutos, la llegada del Servicio de Emergencias 

en los próximos 10 minutos y de ahí trasladar a la víctima al hospital para 

que sea atendido en el menor tiempo posible, tratando que sea antes de 

que se cumpla la hora después del paro.1,2 

Sin embargo, en esta ciudad, la más grande del mundo, es muy difícil que 

el Sistema de Emergencias  pueda darse abasto para atender todas las 

situaciones que se pueden presentar, debido al gran número de 

habitantes, a los tiempos en el traslado de un lugar a otroo a la cantidad 

de unidades disponibles para actuar al momento 

3.4 Eslabones de la cadena de supervivencia  

Los eslabones de la nueva cadena de supervivencia de la ACE de la AHA 

para adultos son los siguientes1: 

 

1. Reconocimiento inmediato del paro cardíaco y activación del sistema 

de        respuesta de emergencias 

2. RCP precoz con énfasis en las compresiones torácicas 

3. Desfibrilación rápida 

4. Soporte vital avanzado efectivo 

5. Cuidados integrados pos paro cardíaco 
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Los sistemas de emergencia capaces de implementar de forma eficaz 

estos eslabones pueden lograr una supervivencia al paro cardíaco con FV 

presenciado tras el alta de casi el 50%.2 

Los eslabones individuales son interdependientes y el éxito de cada 

eslabón depende de la eficacia de los anteriores.2 

 

3.5 Indicaciones y Modificaciones 2005 a 2010. 
 

Para poder reconocer a un paciente que entre en una situación de paro 

cardiorrespiratorio es importante identificar  los factores que pueden 

desencadenarlo.7 

Inmediatamente después de que pierde la conciencia, tenemos que 

asegurarnos si respira de forma normal o solo jadea/boquea.No debe 

tardar más de 10 segundos en comprobar el pulso, en caso de no obtener 

respuesta satisfactoria, de inmediato se activa el sistema de emergencias, 

se comienza con el protocolo de RCP y se consigue un Desfibrilador 

Externo Automático (DEA).1,2 

Después de asegurar que la víctima se encuentre sobre una superficie 

firme y sea colocado en posición supina, se descubre el tórax para 

comenzar con 30 compresiones.1,2 
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Para realizar las compresiones se debe identificar la zona en la que se 

van a realizar, para no dañar otros órganos. Con los dedos índice y medio 

se localiza el apéndice xifoides, por arriba de estos dos dedos, en el tercio 

inferior del esternón,  se coloca el talón de la otra mano. Se coloca el 

talón de la mano que localizaba el apéndice xifoides por encima de la que 

ya se encontraba en el tercio inferior del esternón y se entrelazan los 

dedos de ambas manos sin llegar a tocar el tórax del paciente.7 
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Los brazos del reanimador deberán encontrarse rígidos y extendidos, 

para que al momento de aplicar la compresión solo cargue verticalmente 

el peso de su cuerpo, sin doblar los codos ni aplicar más fuerza.8 

 

 

 
 

Después de las primeras 30 compresiones se abre la vía aérea y se 

realizan dos ventilaciones, lentas, se reanudan las compresiones.1 

 

Se ha eliminado la indicación de Observar, Sentir y Escuchar la 

respiración, al abrir la vía aérea dado que ahora se realizan primero las 

compresiones.1 

 

Anteriormente las compresiones debían administrarse después de evaluar 

la vía aérea, se realizaban dos ventilaciones y posteriormente se 
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comprobaba el pulso, para poder comenzar con las compresiones 

torácicas.1 

 

El fundamento de la actualización consiste en que aunque la ventilación 

es importante dentro de la maniobra de resucitación, hay datos clínicos 

que demuestran que las compresiones torácicas son el elemento esencial 

en la reanimación de adultos y anteriormente se retrasaba el inicio de 

estás, disminuyendo la probabilidad de supervivencia.1 

Las compresiones deben administrarse con una frecuencia mínima de 

100cpm. Cada ciclo de 30 compresiones debe tardar aproximadamente 

18 segundos.1 

 

Anteriormente la frecuencia de las compresiones tenía que ser 

aproximada a las 100 cpm, realizando cada ciclo de 30 compresiones en 

23 segundos.1 

 

El número de compresiones torácicas aplicadas porminuto durante la 

RCP es un factor de gran importancia pararestablecer la circulación 

espontánea y para la supervivenciacon una buena función neurológica.1 

El esternón de un adulto debe bajar al menos 5 cm, dejar que la pared 

torácica se expanda completamente entre una compresión y otra, así 

como reducir  al mínimo las interrupciones.1 

Anteriormente el  esternón de un adulto debe bajaraproximadamente 

entre 1½ y 2 pulgadas (unos 4-5 cm).1 

 

Las compresiones crean un flujo sanguíneoprincipalmente al aumentar la 

presión intratorácica y comprimirdirectamente el corazón, permitiendo que 

llegue oxígeno y energía alcorazón y al cerebro. Además, elconocimiento 

científico disponible sugiere que las compresionesde al menos 2 

pulgadas, 5 cm, son más eficaces que las de 1½ pulgadas, 4 cm. 
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No es recomendable usar presión cricoidea demanera habitual en caso de 

paro cardíaco.1 

 

La indicación anterior mencionaba que: la presión cricoidea sólo debía 

utilizarse sila víctima estaba completamente inconsciente, y por lo 

generalrequiere un tercer reanimador que no esté participando en 

laventilación de rescate o en las compresiones.1 

 

 

La presión cricoidea es una técnica que consisteen aplicar presión al 

cartílago cricoides de la víctima, puede prevenir la distensióngástrica y 

reducir el riesgo de regurgitación y aspiración durantela ventilación con 

bolsa-mascarilla, pero también podría dificultar lapropia ventilacióny  

además, es difícil enseñar adecuadamentea los reanimadores a utilizar la 

maniobra.1 

 

 

 

3.6 Técnica de RCP utilizando solo compresiones (HANDS-ONLY) 
En caso de no tener entrenamiento previo en cuanto al manejo de la vía 

aérea, la AHA recomienda activar el servicio de emergencias y realizar 

compresiones, sin utilizar insuflaciones.3 

Cualquier intento de RCP es mejor que no intentar ayudar  en el momento 

de un paro cardiaco y la técnica “HANDS-ONLY” ha demostrado tener la 

misma eficacia que la RCP convencional con ventilaciones.3 

 

 

 

 

 

 

3.7 Uso de Desfibriladores 
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La desfibrilación es una técnica que consiste en aplicar un choque 

eléctrico, por medio de electrodos,  al músculo del corazón para 

restablecer un ritmo cardiaco normal al momento que se presente una 

fibrilación ventricular o algún otro ritmo inusual que requiera una descarga 

eléctrica, a partir de un dispositivo llamado desfibrilador.2,7 

Algunos desfibriladores incluyen monitor para visualizar el 

electrocardiograma del paciente, para verificar el ritmo y la efectividad del 

tratamiento. 

La clasificación de los desfibriladores se basa en el tipo de descarga que 

proporcionan a la víctima relacionado con el tipo de onda que generan. 

Desfibriladores monofásicos- la descarga eléctrica fluye en una sola 

dirección.7 

Desfibriladores bifásicos. La corriente eléctrica fluye en una dirección 

inicial, revierte su trayectoria fluyendo en dirección contraria hacia el lugar 

de origen.7 

 

 

 

 

 

 

 

3.8 Desfibrilador Externo Automático 
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El DEA es un dispositivo que  nos permite identificar el ritmo cardiaco, 

encontrar arritmias que se puedan desfibrilar y mandar una descarga 

eléctrica con la finalidad de restablecer un ritmo cardiaco viable.2 

El DEA es muy fácil de emplear, de hecho no se necesita entrenamiento 

previo para utilizarlo ya que por sí solo este dispositivo va indicando las 

acciones a realizar por parte del reanimador, desde como colocar los 

parche o electrodos, hasta determinar si es necesaria una descarga 

eléctrica.2 

 

La AHA ha realizado una seria de recomendaciones para aumentar la 

tasa de supervivencia tras presentarse un paro cardiaco súbito 

extrahospitalario, entre las cuales se encuentran, que los primeros en 

responder por la seguridad pública practiquen la RCP y utilicen DEA.1,2 

 

También se recomiendan establecer programas de DEA en espacios 

públicos en los cuales se pueda llegar a presentar un paro cardiaco, por 

ejemplo aeropuertos e instalaciones deportivas.1,2 

 

Si un reanimador es testigo de un paro cardiaco extrahospitalario y hay un 

DEA disponible en el lugar deben iniciar RCP con compresiones torácicas  

y utilizar el DEA lo antes posible.1 

 

Cuando no se ha presenciado el paro cardiaco extrahospitalario, se inicia 

con RCP (compresiones) al mismo tiempo que comprueban el ritmo con 

DEA  en el electrocardiograma mientras preparan la desfibrilación.1 

 

 

 

La desfibrilación se utilizará como método para 

taquiarritmiassupraventriculares,  taquicardia ventricular y para la 

fibrilación ventricular debido a que ente tipo de arritmias la actividad 

eléctrica aún está presente pero la efectividad mecánica y el bombeo 
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sanguíneo son ineficientes, en este caso el impulso eléctrico realizará una 

despolarización simultánea de  todas las células miocárdicas, para que en 

ese momento puedan retomar su ritmo eléctrico normal y el bombeo sea 

eficaz.1 

 

Para casos como la asistolia o Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP), la 

desfibrilación es inútil, entonces el DEA detecta que no es recomendable 

aplicar una descarga e indica seguir con las compresiones hasta que 

llegue el servicio de emergencias a tomar las medidas adecuadas para 

estas situaciones.1 

 

Cuando se presenta un caso de paro cardiaco extrahospitalario y hay un 

DEA disponible se debe iniciar con la RCP mientras se comprueba y 

analiza el ritmo  y se prepara la desfibrilación, para administrar la  

descarga al menos en los primeros 3 minutos después del paro.1,2 

 

La AHA avala el protocolo y la recomendación de aplicar solo una 

descarga seguida inmediatamente de la RCP  en lugar de las 3 descargas 

escalonadas para intentar desfibrilar, ya que hay estudios que 

demuestran una supervivencia mayor con solo una descarga.1,2  

 

La dosis de energía bifásica inicial recomendada para la cardioversión de 

la fibrilación auricular es de 120 a 200 J. La dosis monofásica inicial para 

la cardioversión de la fibrilación atrial es de 200 J. Por lo general, la 

cardioversión del flúter atrial y otros ritmos supraventriculares en adultos 

requiere menos energía; una energía inicial de 50 a 100 J con un 

dispositivo monofásico o bifásico suele ser suficiente.1,2 

 

La TV estable de adultos responde bien a las descargas de cardioversión 

con ondas bifásicas o monofásicas a dosis iniciales de 100 J.1,2 
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Para la FV la energía recomendada con un desfibrilador monofásico es de 

360 J, mientras en un desfibrilador bifásico la energía inicial será  de 150- 

200 J.1,2 

 

La colocación de los parches es indispensable ya que el impulso eléctrico 

debe pasar a través de todas las células miocárdicas y si estos se 

encuentran en una posición incorrecta la descarga no servirá de nada. 

Para facilitar el aprendizaje la AHA ha recomendado como razonable por 

defecto la posición anterolateral para poder colocar los electrodos, 

además que los DEA por lo regular muestran cual es la posición donde 

deben de ir por medio de imágenes.1 
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Parches de Desfibrilador Externo Automático 

 

 

 
Colocación de parches de DEA 
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3.9 Reanimación en equipo 

 
Ahora se hace más hincapié en realizar la maniobra de RCP en equipo, 

dado que en la mayoría de lugares de sistemas de salud hay más de una 

persona que pueda participar como reanimador y así agilizar las 

maniobras para obtener un mejor resultado.1 

 

Por ejemplo el primer reanimador activa el sistema de emergencias, el 

segundo inicia las compresiones torácicas, un tercero se encarga de la 

vía aérea o puede obtener aditamentos para un manejo más avanzado de 

la misma, y un cuarto consigue un desfibrilador externo automático y lo 

prepara.1 
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3.10 Protocolo de atención a paciente que presenta paro 

cardiorrespiratorio. 

 

 

1. El reanimador se asegura de que ni la víctima, ni él corren peligro. 

2. Se coloca a la víctima en una superficie rígida y estable, en 

posición supina.  

3. Se verifica el estado de conciencia, tomando a la víctima de los 

hombros y sacudiéndolo un poco y preguntando ¿te encuentras 

bien? 

4. Si no hay respuesta y no respira normalmente se evalúa el pulso 

en menos de 10 segundos. 

5. Si no hay pulso se activa el sistema de emergencias y se inician 

las maniobras de RCP y se pide un DEA (en caso de estar 

disponible) 

6. Se desprende la ropa de la víctima para identificar mejor las zonas 

anatómicas. 

7. Se comienza con las compresiones a un ritmo mínimo de 100 por 

minuto, por cada ciclo son 30 compresiones, y dos ventilaciones. 

8. Las ventilaciones deben ser lentas y se debe observar el tórax del 

paciente para percatarnos de que son efectivas. 

9. Se realizan cinco ciclos 30:2 para volver a evaluar el pulso y la 

respiración, si no hay respuesta satisfactoria se debe iniciar un 

nuevo ciclo. 

10. En cuanto el DEA esté disponible, se debe encender y seguir las 

indicaciones. Si hay más de un reanimador las compresiones 

deben seguir mientras se prepara el DEA. 

11. Se deben seguir las indicaciones del DEA y asegurar que nadie 

toca a la víctima mientras  se analiza el ritmo. 

12. Si una descarga está indicada asegurese que nadie toca a la 

victima y presione el botón de descarga. 

13. Una vez administrada la descarga reinicie la RCP. 



 

 

14. Los DEA indican a los reanimadores para que puedan verificar el 

ritmo cardiaco cada 2 minutos. 

15. Se continua con las indicaciones hasta que: 

 La víctima comience a respirar normalmente  

 La ayuda por parte del servicio de emergencias llegue. 

 

Si se cuenta con el conocimiento y entrenamiento se puede mejorar la 

calidad del tratamiento a base de fármacos indicados por vía intravenosa 

como son: 

 

Adrenalina- 1:10000 útil en asistolia, disociación electromecánica y FV. La 

dosis es de 0.5-1mg, y se puede repetir cada 5 minutos si no hay 

respuesta. 

 

Bicarbonato de sodio-  indicado ante presencia de acidosis, hipercalcemia 

y en RCP que se realiza por más de 30 minutos. 

Isopoterenol- indicado en bradiarritmias  y en asistolia 

Calcio-  útil en caso de disociación electromecánica, asistolia, 

hipocalcemia e intoxicación por inhibidores de canales de calcio 

Lidocaína- útil en presencia de TV y como complemento en el  manejo de 

la FV, cuando después de tres intentos de desfibrilación no se obtienen 

resultados. 

 

Noradrenalina- útil para elevar la perfusión coronaria. 

Actualmente  no se utiliza atropina ya que no se han encontrado 

beneficios terapéuticos en la AESP ni  en casos de  asistolia relacionados 

con su uso.1 
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3.11 Complicaciones en RCP 

 
Al realizar las maniobras de RCP es posible que se puedan presentar 

ciertas complicaciones, algunas debido a las características anatómicas 

específicas del paciente ya sean adquiridas por enfermedad o 

congénitamente.5,7 

 

Desafortunadamente se pueden presentar complicaciones debido a la 

falta de práctica, experiencia o preparación ante tal situación, ya que son 

eventos inesperados, se debe tener un control de capacitación para que 

sea constante y no se pierda o se mejore en la práctica de RCP.7 

Algunas de las complicaciones que se pueden presentar son: 

 Neumotórax 

 Distención gástrica 

 Traumatismo esquelético 

 Hemotórax 

 Contusión de pulmón 

 

 

3.12 ¿En qué momento se deja de dar la RCP? 

Por ningún motivo se debe interrumpir la RCP a menos que: 

 La victima recupere y muestre signos vitales y respiración 

satisfactorios.4,8,2 

 El reanimador muestre signos de fatiga y no existe un sustituto que 

pueda ayudar o reemplazarlo.4,8,,2 

 Llegue el sistema de emergencias al lugar y continúe con el 

soporte vital avanzado.4,8,2 
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4. Conclusiones  

La reanimación cardiopulmonar es una maniobra muy importante para 

cualquier profesional de la salud. Nosotros como Cirujanos Dentistas 

debemos estar preparados ante cualquier situación que ponga en riesgo 

la vida del paciente. 

Las modificaciones que propone la American HeartAssociation 

básicamente son para aumentar la tasa de supervivencia, enfatizando la 

calidad de las compresiones torácicas sin menospreciar el manejo de la 

vía aérea. Resulta  menos complicado para los reanimadores, sin 

experiencia, realizar una RCP utilizando solo compresiones, ya que si no 

se cuenta con la habilidad y el conocimiento para mantener permeable la 

vía aérea, puede resultar contraproducente para la víctima y al mismo 

tiempo se entorpecen las maniobras de rescate. Además se ha 

demostrado que una RCP sin ventilaciones llega a tener la misma eficacia 

que una RCP con ventilaciones. 

En cuanto al personal adiestrado, se disminuye el tiempo de reacción 

entre el paro cardiaco y el inicio de las compresiones, para no prolongar el 

retorno del flujo sanguíneo y mantener una perfusión tisular que nos 

permita ganar tiempo en lo que llega el equipo especializado. También se 

hace referencia al uso de DEA, en caso de estar disponible, ya que el uso 

adecuado e inmediato de este dispositivo aumenta las posibilidades para 

el éxito de la reanimación.  

Es importante que todo profesional de la salud esté capacitado para 

brindar maniobras de Soporte Vital Básico en caso de presentarse una 

situación de emergencia. Lo ideal sería tomar un curso de RCP cada 6 

meses o por lo menos cada año, para mantenerse actualizado y en 

constate práctica. Nunca sabremos cuando se nos presentara un evento 

de tal naturaleza en el consultorio dental, incluso cabe la posibilidad de 

que nunca suceda, lo que es un hecho es que debemos estar capacitados 

ante cualquier emergencia.  
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