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INTRODUCC JON

Con 1as emergencias médicas en odantologfa, nos hemos visto en la necesidad
de tenerlas bien presentes en mente y en préctica, debido a que la magnitud de es
tos problemas son tan extensos, que uno como cirujano dentista, estd expuesto a
tener cualquicr caso de emergencia, en el consultorio dental.

Claro ests, ante todo debe prevenirse alguna emergencia con una buena historia
clinica, aunque las emergencias definitivamente, surgen en el momento menQs espe-
rado y debe atendavse por menor o mayor que sea esta,

Es importante saber el tratamiento especifico de cada caso, pero para mi es
esencial saber los procedimientos de una reanimacidn cardiopulmonar, porque es el
paso a la vida o bien es como sobrevivir y por su puesto tado depende de uno como
m&dico, tener el comocimiento b&sico y tener algo de habilidad en la prictica.

Se considera que es bueno ensefiar 13 técnica de reanimacitn cardicpuimonar,
por lo menos al persanal gue nos rodea en el 4rea de trabajo, como puede ser una
enfermera, asistente dental, secretaria y si fuera posible algdn fam!iilar cercano
que pudiera estar en caso de alguna emergencia, aungue no estd por demss adiestra
r a la mayor gente posible, Porque una persona que ni siquicra tiene preparacidn
alguna, pero que comprenda; puede salvar la vida de otra persona dandole reanima-
cidn cardiopulmonar '-de 1o mis bisico, mientréds llegan los paramédicos, médicos v
otra atencifn de emergencia a continuar el trabajo de rescate,

Y3 que la interrupcién brusca, inesperada, yva sea de la respiracibn o de la
circulaci6n, puede ser un evento temerosc ¢ inesperado que sucede en cualquier Ju
gar o momenta, ya sea en el trabajo, en ta caile, en la casa, en los consultorios
médicos o dentales y en ocasiones hasta en el hospital.

Definitivamente 1o m&s bSsico en la reanimacidn cardiopulmonar es muy sencilla

de mucha Importancia y utilidad, en potencla de una parte de la infarmacién, para



el médico es diffcil en el momento que se le presenta la emergencia, cuando debe
examinar y sacar adelante el problema, para lo cual se debe tener en cuenta 3 pun
tos bisico como son? tranquilidad o serenidad, inteligencia y rapidez.

La resucitacién o reanimaci6n cardiopulmonar es un método exclusivamente para
salvar la vida del paciente, en el cual si no se realizan bien las maniobras, no
hay éxito y si no tiene éxito, la muerte es inevitable, También se debe conside~
rar que cuando no es conveniente seguir el trabajo, no se debe continuar para no
provocar un dafo m&s severo.

Las causas son varias y a veces incxplicables, pero en el consultorio dental,
los pacientes se predisponen demasiado al saber tan sélo que le toca su cita, que
se le va a atender, inicialmente al sentarse en el 5i116n dental, a la anestesia
por 1a aguja, al ruidito de 1a pieza de mano que ellos le Vlaman taladrite, por=-
que les va a doler, se tensionan, se estresan, tienen ansfedad y otros factores
més que combinados favorecen el paro cardfaco.

Los avances son una marcha de prograso del hombre para sobrevivir o vivir me-
jor, que se acelera, la rapidez de esta aceleracién se hace patente a 1a luz de
Jos mdltiples logros, Hace algo menos de 350 afos, William Harvey establecis el
concepto de la circulacion de 1a sangre y a partir de este acontecimiento se ha
ido descubriendo mis acerca del buen funcionamiento del sistema circulatorio, que
es elemental para sobrevivir,

También es significativo, que a cada nuevo paso dado hacla adelante, se ha te-
nido que volver atr&s para replantear los fundamentos,

Pero den‘tro de la reanimacién cardiopulmonar se ha avnzado tanto y tan bien,
que es algo como hablar de moda o de lo actual en la reanimacién cardiopulimonar
sobre su diagnéstico y tratamiento inmediato, que est4 incluida en el A B C de

la vida,



Por Gltimo, el objetivo de 1a reanimacién cardiopulmonar es proporcionar una’
buena circulacién de sangre oxigenada para mantener el funcionamiento del cerebro

y 6rganos vitales hasta que se recuperen las funciones naturales del organismo,



HISTOR 1A

La falla en el 1atir del corazén, esto es, el paro cardfaco, fué considerado
en los tiempos pasados como un sin6nimo de muerte, Sin embargo en los tiempos ac-
tuales es posible restaurar el latido cardfaco, ya que en los Gltimos afios la in-
vestigacién en cienclias bdsicas y clfnicas han tenido un notable avance sobre la
informacién relacionada con la medicina de las urgencias médicas y cuidados inten
sivos.

La importancia de devolver 1a vida al muerto o al que se crce que estd muerto .
es vital, por lo cual, ha sido el propésitc del médico a través de la historia,
existe incluso alusiones biblicas acerca de |a reanimacién de boca a boca, El uso
de la fumigacién por via rectal que utilizaba Lord Cathcart, con el humo del taba
co ejemplifica, lo cual era la situacién sobre este mecanismo, en el siglo XVil1,
despufis ciertos refinamientos se introdujeros al hacer rodar a los paciantes den-
tro de barriles, Algunos investigadores se inclinaban en vaciar los pulmones, cu~
ando comprimian la parte baja de la espalda, en posicién prona, para 1levar al dl
afrégma hactfa arriba y otros desarrollaban independientemente, técnicas para el
masaje cardlaco, como hubo algunos que real izaban el masaje abierto,

Posteriormente, el reconocimiento de }a Gltima mitad del siglo XI1X por parte
de los médicos, los cuales se encontraban én emergencia de paro cardfaco, debido
a una reaccidn ldiosincrética a los anestésicos, los llevo a una investigacidn ex
perimental y al ultimo recurso efectivo de reanimacion cardiopulmonar. En 1881 NI
ehaus conunlc6 el primer intento de resucitacién cardfaca en el hombre, aunque
sin éxito, utllizando la técnica de compresién cardlaca a corazén abierto, desa-
rrollada por Schiff. Pero la primera utilizacién con éxito del método Schiff tuvo

fugar en 1901,



E| masaje se practic6é por décadas en animales, pero por fin se real iz6 en se=
res humanos y en 1954, Elamm demostré que ta simple respiracién de boca a boca,
podfa proporcionar una ventilacién pulmonar satisfacterio, Los doctores encontra=-
ron, que un golpe al pecho a tiempo, restaura un corazén o bien colocando al pacl
ente alternativamente, haciendo las piernas que yace de espalda y levantdndolas
rapidamente hasta ponerias verticales, porque el sibito retorno de la sangre al
corazén puede dilatarlo y estimularlo para que entre en accién, Aunque en 1885 Kg
enig describi6 un m&todo de compresién cardfaca externa y en 1891 Maass reportéd
los detalles de dos aplicaciones con éxito en esta técnica, Sin embargo, a pesar
del progreso, del Gitimo cuarto de siglo, inclusive, fué hasta los Gltimos afos,
que se observaron las reacciones vitales y su relacién entre la mecSnica pulmonar
y cardfaca en la resucitacién cardiopulmonar,

No obstante la resucitacidn cardiopulmonar externa no fue aplicada esencialmcg
te, hasta que fué descublerta por primera vez en América por Kouwenhoven, Jude y
Knickerbocker en 1960 después de experimentarla con animales y m&s tarde en el
hombre. Fué descrita en 1a primera Conferencia Internacional de Téenicas para Sal
var vida, lo cual tuvo lugar en Aystralia, poco después en e} mismo afo, como: un
' avance importante en el rescate de las personas expuestas a la muerte por paro
circulatorio' con lo cual se evita que un elevado porcentaje de muertes clfnicas
se conviertan irremisiblemente en muertes biolSgicas. Claro ests, que las posibi=
)Idades del éxito va a depender tanto de la enfermedad subyacente, como de los mi
nutos que se pierdan hasta iniciar la reanimacién cardiopulmonar, por etlo los me
jores resultados se obtienen cuando el paciente estd previamente moniturizado vy
el paro se produce en presencia del personal sanitario entrenado y equipado, como

sucede en las &reas de cuidados intensivos,



CONCEPTOS BASICOS

Paro cardiorespiratorio’ se define como cese repentino e inesperado de }a fun=
ci6n respiratoria y funcidn circulatoria espontdneas,

£} paro cardiorespiratorio, potencialmente reversible, debe diferenciarse de a
quefla otra situacién no susceptible de tratamiento, al presentarse de forma espe
rada, como la evolucién natural y terminal de una enfermedad incurabie,

€1 paro cardiopulmonar, puede debutar como un paro respiratorio, O como un pa-
ro cardfaco, Cuando se inicia con paro circulatorio, se produce un répido deteri-
oro de los &rganos vitales por anoxia tisular, Cuando se inicia con paro respira-
torio, el latido cardfaco eficaz persiste durante algunos minutos y una répida ac
tuacién sobre la victima puede impedir la parvada cardfaca.

La resucitacibn cardiopulmonar intengra el tratamiento del paro cardiorespira-
torio en un conjunto de pautas estandarizadas, de desarrollo secuencial, cuyo fin
es sustitulr primero y reinstaurar después, la respiracitn y 1a circulacién espon
tncas, Debe realizarse de forma que existan posibilidades razonables de recupe -
rar las funciones cerebrales superioves,

ABC delavida:

A% Aire (Vfa aérea permeable)
B: Ventilacion (Respiraci6n boca~boca)
€: Circulacién (Masaje cardtaco externo)

Muerte sdbita® situacién en la cual el paciente fallece dentro de las primeras
24 hrs,, después de ocurrido un pare en una persona aparentemente sana.
Emergencia: situacidn que surge sdbita e inesperada, amenazando la vida del pa

ciente y que requiere de un diagnfstico y tratamiento inmediato.



Reanimacién cardiopulmonar: 1a RTP basica es la primera fase de 1a resucitac]
6n cardiopulmonar, Su objetivo es 1a oxigenacién de emergencia, por lo tanto, el
garantizar un minimo de oxfgeno a 1os 6rganos vitales, para evitar la progresign
de} daho anoxico y posibilitar el tratamiento especifico del paro cardiaco con
1a resucitaci6n cardiopulmonar avanzada. Su aplicacién no requiere ninglin equipo
y debe ser capaz de realizarla cualquier persona que presencie un paro cardfaco
o respiratorio o ambos,

Asfixia: es un estado que resulta de la falta de la respiracién, Cuando esto
sucede, la sangre no puede recibir oxfgeno y los tejidos a donden 1legan normal-
mente, dejan de funclonar, Los 6rganos vitales como el cerebro y el corazén son
rapidamente afectadus y en pocos minutos sobreviene la muerte,

Anogamiento: es un proceso complicado, pero en su forma mas sencilla hay asfl
%xia que resulta de la obstrucclén respiratoria por quedar la boca y la nariz ba-

Jo el agua.



Me surge una interrogante de porqué se menciona la epistemologfa en cardiolo -
gfa, pues se dice que es una disciplina filos6fica que estudia los fundamentos,
métodos y lenguaje del conocimiento cientffico, donde hay un nuevo planteamiento
del quehacer cientffico y se marca claro el progreso de la clencla médica, Ya que
ciertas inquietudes acerca de los criterios epistemol6gicos en el campo de la me-
dicina y cardiologfa llevaron a una extrafia sucesién de muertes sdbitas, por lo
que surge la necesidad de un avance en este tema de paro cardlaco de saber los

fundamentos, métodos, causas, etc,

CAUSAS DE PARC CARD IOPULMONAR

Coplans y Curson, mencionan que las 2 causas m4s frecuentes de muerte son el
colapso cardiovascular y problemas respiratorios, Y las causas m&s frecuentes
del paro cardfaco pueden ser:

1.- Infarto agudo al miocardio.

2,- Sobreddsis de fArmacos,

3.~ Shock.

4,- Hipoxia cerebral.

5.- Electrocucién.,

6.~ lIncremento de la actividad o estimulacién vagal.
7.- Obstruccidn de las vias aéreas.

8.- Insuficiencia ventilatoria,

9,- Asfixia,

10, Ahogamiento



FACTORES DESENCADENANTES

Uno de los factores que podrfan desencadenar el paro cardfaco, es la ansiedad
que forma parte de los sentimientos, los estados afectivos o las emociones, la an
siedad es capaz de desencadenar toda una serie de reacciones fisiolégicas en el
individuo, es 1a respuesta emocional que se produce ante algo no preciso, es el
componente psicolégico del sfndrome de angustia, que se presenta con modificacio-
nes en el Sistema Nervioso Auténomo. De esta manera la respuesta del paciente an-
te procedimientos médicos no es de tipo de ansiedad, sino de miedo,

Debe asentarse que el Stress, miedo y ansiedad, son los factores que precipi-
tan muchas de las urgencias y emergencias médicas, Las m&s comunes incluyen: sfn-
cope, sfndrome de hiperventiltacién, hipoglucemia, convulsiones, hipotensibén arte-
rial ortostitica, angina de pecho y asma bronquial, aunque estas pueden avanzar a
reacciones mis serias,

Se debe considerar que la gran mayoria de emergencias sucede en personas de e-
dad avanzada, 10 cual aumenta el ndmero de pacientes con enfermedades crénicas,
esquemas terapéuticos multiples y complejos, pacientes sometidos a di&lisls, in -

munosupres ién, transplantes, etc,



FIS10LOGIA DEL MASAJE CARDIACO

El corazén se sitda entre la columna y el esterndn, teniendo poca movilidad la
teral, la porci6n inferior del esternén tiene movilidad en personas inconsclentes
0 anestesiadas y este movimiento se debe a 1a flexibilidad de las costillas, se
debe realizar la maniobra correctamente, sin ninguna fuerza excesiva, ya que los
cartflagos pueden fracturarse durante estas maniobras,

La presién que se ejerce sobre el térax. hace que se comprima el corazén entre
el esternSn y 1a columna vertebral, Fig, 1 Lo que hace que impulse sangre de
corazén izquierdo a Ya circulacion sistémica, Las v8lvulas funcionan tan bien que
se produce un flujo natural de sangre como en la Fig, 2

Cuando se interrumpe la compresién, la elasticidad del esterndén y de las cosli
11as hace que el corazén regrese a su posicién normal de reposo y simultaneamente
caé la presién en las aurfculas y ventriculas, facilitando el flujo sangufnec en
1a periferia.

Cuando se da masaje cardfaco, se produce un estimulo para que siga funcionando
el corazén y por medio de la ventilacitn, se le hace llegar oxfgeno a la sangre y
esta sangre oxigenada en el flujo sangufneo logra llegar a el cerebro, obtenlendo
ast el pulso vital y otros signos vitales mis, pero de no haber sangre oxigenada

a nivel cerebral puede producirse dafo cerebral o tisular irreversible,
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EFECTIVIDAD DE LA REANIMACION

Cuando el masaje es efectivo vy la respiracién de boca a boca es efectiva, se
logra un flujo de sangre oxigenada de 40 a 60% aproximado a lo normal.

Un paciente con paro cardfaco puede ser mantenido con posibilidades de recupe
racién, entre la muerte clfnica y la biolégica durante un largo lapso de una ho-
ra por lo menos,

La eficacia de las maniobras es evidente por el retorno del color normal y la
contraccién de las pupilas,

Real izan movimientos de los miembros, respiraciones jadeantes., Si se reacclo-
na rapidamente, actuando de inmediato a )as maniobras; si el corazén responde de
de una forma positiva, ia resucitacién podrfa tener lugar en los primeros 5 min,

Para que pueda tener efectividad la reanimacién cardiopulmonar, en caso de
traslado, no se debe dejar de dar el masaje cardfaco y la respiracitn de boca a
boca,

Aunque se cree que la ambulancia est§ equipada con lo b&sico, por lo menos pa
ra dar reanimacidn cardliopulmonar, pero ta realidad, es que es dificil encontrar
una fortuna de ambulancia equlpada; por lo que es Indispensable acompadar al pa-
ciente hasta llegar al hospital de urgencias y en el camino continuar con los pa
sos de sustentaci6n bssica de la vida y posteriormente se Je pueda dar resucfta-

ci6n cardiopulmonar avanzada, en caso de que sea necesario.



INDICAC | ONES

La reanimacién cardiopulmonar se debe apllcar siempre ante un paro respirato-~
rio y/o cardfaco.

En el paclente inconsciente tras de comprobar que noc resplira, debe inlciarse
el masaje cardfaco si:

- No hay mejoria aparente después de 6 insuflaciones por resucitacion con aire
exhalado v otro método de resucitacién artificial.

- No se siente el pulso en la arteria carétida,

- Las pupilas est&n sumamente dilatadas.

- E} aspecto total es de muerte inminente.

Se debe tomar en cuenta que antes de iniciar cualquier maniobra, se debe man-
tener 1a via aérea permeable o |ibre para poder comenzar, se ests indicado en pa
clentes ahogados, pero no més de | hora y que haya estado en agua frfa, También
en pacientes asfixiados,

Este tema Implica demasiada controversia con respecto a los ancianos, de cuan
do son pacientes con alguna enfermedad caracterfstica, para tomar 1a decisién de
dar masaje cardfaco o no darlo, aqul entrarfa el criterio del reanimador, pero
si no sufre ninguna enfermedad y no sabemos nada del paciente est§ indicado el
masaje cardlaco,

Est8 indicada Ya reanimaci6n cardiopulmonar en lactantes, nifios y adul tos,
con sus debidas consideraciones,

Ests Indicada, sl el reanimador tlene el conocimiento y habilidad sobre 1o
que estd real zando,

Ests indicado hacer el trabajo hasta que resucite el paciente o ya no puedan
m&s porque ya se cansarén y se dieron por vengidos,

Ests indicado no dejar al paciente s6lo, hasta que 1leguen los paramédicos a

continuar con la reanimacién cardiopulmonar,
13



CONTRAINDICAC |ONES

{._ Cuando el paro cardfaco sea la consecuencia de la evolucién terminal e indise

cutible de una enfermedad incurable. Si existe la menor duda sobre irreversi
bilidad de la enfermedad o sobre su grado de evolucibn, debe reaiizarse sin
pérdida de tiempo la resucitacién cardiopulmonar. Como en esta atenci6n, no se
dispone de tiempo en revisar la historia clinica, es imprescindible que el mé
dico responsable de la atencién de un enfermo en esta situacién resuma siste-
maticamente, en la hoja de tratamiento, !a orden de dar o no resucitacion,
Cuando e! paciente presenta signos indiscutible de muerte biolégica, rigidez,
lividez, etc,

Cuando el paro cardlaco lleve m&s de 10 minutos de evolucién, sin haber apli~
cado RCP; va que por encima de 5 minutos, son muy escasas las posibil idades
de recuperar las funciones cerebrales superiores. En ausencia de seguridad ab
soluta. se considerars a la victima el beneficio de la duda y se iniciardn
las maniobras de RCP, de inmediato,

En 1a prictica, es muy diffcil saber 1a duracién exacta del paro cardface no
presenciado y ademds la resistencia cerebral a la anoxia puede oscilar amplia
mente, segin las circunstancias, siendo mayor en algunas de ellas como; ahogf

miento, hipotermia accidental o intoxicaci6én barbitdrica, etc,



¢ Cusndo debe suspenderse }a reanimacién cardiopulmonar 7
1.- Cuando el paciente recupera 1a circulacién espontsnea. Momento en que se debe
iniciar los cuidados post-resucitacién con la atenci®n médica intensiva, dura
nte al menos 24 horas.
2,- Cuando habiendose iniciado el RCP, se confirma documentalmente y de forma lnf
quivoca, que la parada cardfaca se ha producido como consecuencia de la evoly
cién terminal e irreversible de una enefrmedad incurrable.,

Cuando habiendose iniciado sin éxito la reanimacién cardiopulmonar se confir-

w
[

ma, de forma indiscutible, que estas maniobras se instauraron con un retraso
superior a 10 minutos, con respecta a la iniciacién del paro cardlaco (excep-
to en algunas situaciones especiales como ahogamiento, hipotermia accidental

o la intoxicacién barbitirica,

4,~ Cuando el médico responsable de la resucitaci6n considere el paro cardfaco
como irreversible, por ausencia de cualquier tipo de actividad eléctrica car-
dfaca durante al menos 30 min,, a pesar de la aplicacidn adecvada y continua

da la resucitacién cardiopulmonar avanzada,



DIAGNOSTICO DE PARO CARDIORESP {RATORI0

Para poder iniciar la reanimacién cardinpulmonar se debe hacer un diagn6stico
del paro cardfaco sumamente répido,

El diagn6stico més eficaz de 1a parada cardfaca, es la presencia o ausencia de
el pulso, palpable en la arteria carbtida, ya que es signo unico y sequro, dehido
a que es una arteria de gran cal ibre se logra palpar rapidamente su funcién,

Tambié&n si hay pérdida de conciencia en un paciente, con ausencia de pulso, de-
de suponerse que de]é de latir el corazén. Aunque puede detenerse la funcidn car=
dfaca y luego la funcion respiratoria, Pero también puede pasar lo contrario, sus
penderse primero la funcién respiratoria y después ia funcién cardfaca.

Otra forma de diagnosticar es observando, sintiendo y escuchando la respiraci-
6n; observando o mirando el movimiento del pecho, escuchande cerca de la baca, el
sonldo de 1a respiracién, sintiendo con la mejilla el aire expelido y asf se ve,
siente y escucha al mismo tiempo, durante 5 segundos antes de tomar la decisién
de si estd o m ausente. 1a respiraci6n,

Los signos de pérdida de pulso y repiracion nos dan las pautas de '’ muerte cif
nica ' 1o que nos hace pensar que el paciente ests muerto clinicamente, ya que pu
eden transcurrir de 3 a 4 minutos sin estos signos, para que un gran nimero de cé

tulas se deterioren y produzcan la muerte biolégica.



£t ABC

El A3SC de la resucitaci®n cardiopuimonar; tiene 3 elementos?

1.- Vfas respiratorias 1ibres (airway).
Es necesario que s¢ valore con una secuencia répida de cada sistema, confor-
me se van real fzando los pasos a sequir en la reanimacio6n cardiopuimonar, es
importante reevaluar cada sistema individual y vigilar la eficacia de la rea
nimaci6n. Aunque el tratamiento se aplica a las vias respiratorias, el obje-
tivo principal es conservar la integridad del Sistema Nervioso Central, para
que no haya dafios irreversibles, por medio de la respiraci6n y circulacidn,

Valoraci6n de las vias respiratorias:

Observe si hay algdn esfuerzo que indique movimientos respiratorios en la pa
red toréxica, Escuche sobre 1a nariz y boca si existe sonido de alre en mov]
miento, Sienta con su mano o busque cualquier movimiento respiratorio, Si no
hay pruebas de movimiento de aire, debe pensarse en obstruccién de vfas res-
piratorias,
E1 cierre de las vias respiratorias en nifios, por lo comin es causada por
pérdida de! tono muscular, que permite que los tejidos mandibulares como lep
gua, mandfbula o tejidos bandos circundantes, graviten sobre la pared farfn-
gea posterior; pero también puede haber cuerpos extrafos como leche o vémito
en lactantes o hien fragmentos de al imentos sél idos, juguetes, globos, hue~
sos de alguna fruta, dulces u objetos pequefos en nifios que apenas empiezan
a caminar.
inicialmente se debe acomodar a los tejidos mandibulares, evitando que se va

yan sobre la pared faringea posterior,



2.- Valoraci6n de la respiracion?

Una vez que el paciente tiene vias respiratorias libres y estables, se
debe reevaluar la respiracién, Otra vez se observa, escucha y slente 1a
respiracién, En lactantes y preescolares es importante buscar los esfuer
205 respiratorios en parte inferior del térax y en el abdomen. Esto difl
ere de la expansion de 1a parte superior del térax aobservada en escola -
res y adultos,

La auscultacién de la trdquea y el térax confirmars el intercambio gaseo
so sfmetrico bilateral, 51 no se escucha el intercambio de aire o la Cif
nosis indica oxigenacién inadecuada, debe iniciarse la ventilacién nueva
mente,

Valoraci6n de Ya circulacién:

La clrculacion efectiva se evalua al ! observar el color de la plel y my
cosas, se palpa el pulso carotideo, si el color es gris&ceo o ciandtico,
Si palpa un pulso intenso, indica un gasto cardfaco adecuado, Al palpar
la presién de la arteria carotida, se.siente 1a eficacla de 1a funcién
cardfaca, Por 1o que 1a falta o ausencia del pulso requiere el masaje
cardfaco, pero inmediatamente, A menudo puede palparse el lalido cardfa

co ineficiente a través de la pared torsxica delgada del nifo,



COMPONENETES DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

Control de la via aérea permeable

La resucitacién cardiopulmonar b&sica debe activarse ante cualquier victima
que estd supuestamente inconsciente. !mnmediatamente se debe confirmar o descartar
Va pérdida de consciencia, para esto se pucden usar estfmulos, $i no responde, se
debe colocar al paciente en poslicién de decGbito supino sobre una superficie 1isa
dura y firme, con 10s brazos a lo largo del cuerpo, mientrss se pide ayuda,

Una vez colocado en posicion de RCP, debe realizarse la apertura de la via aé-
rea, aflojando su ropa apretada al rededor del cueilo como puede ser la corbata o
bien en tas mujeres el sosten,

La apertura de la via aérea, se logra mediante la hiperextensidn de 12 cabeza
y 1a apertura de la boca, desplanzando con una mano {a frente hacfa atréds, mien-
trds que con los dedos de la otra mano se tracciona la mandfbula hacla arriba y
adelante. Con este procedimiento se eleva la base de la lengua, que al ocupar la
hipofarfnge puede producir obstruccién de la vfa aérea superior, Por eso. es que
cuando se sospecha de que no estd respirando el paciente, se procede Inmedlatame:\
te a levantar la barbilla y frente hacfa atr&s para tener una vfa aérea permeable

Se prosigue a revisar la orofaringe y eliminar 105 cuerpos extrafios que pudie-
ran existir en 1a via aérea superior, como podrian ser prétesis dentarias removi=
bles, restos alimenticios, etc, Para esto el rescatador debe utilizar su dedo fn-
dice como si fuera un gancho,

Pero si se tuviera todavia un cuerpo extrafio en la cavidad oral, se puede pro=
ceder a aspirar con el eyector de la unidad, para poder sacar con la aspiracién

el cuerpo extrafio,



Sin embargo en estas situaciones puede intentarse 1a maniobra de Heimlich, que
son compresiones abdominales bruscas, sobre el epigstrico del paciente, con el
fin de generar altos flujos espiratorios que pueden conseguir la expulsifn del ob
jeto obstructor,

Cuando un paciente esti; consciente y siente que se ahoga o asfixia y empieza
a toser o a estornudar, esto ayuda a la desobstruccién y se tenga vfa aérea libre

Los estornudos son un mecanismo por el cual nuestro maravilloso organismo eli-
mina invasiones de cuerpos extrahos, sustancias O componentes raros, ya sea, po =
len, polvo, tierra, etc, pues el sistema e sistema respiratorio rcacciona inten=
sa y rapidamente a dichos ataques,

La tos y estornudos expulsan sustancias ¢ cuerpos extrafos, & través de forzar
aire, pero adem&s provocan constriccion de vias aéreas, dilatacién y permeabili =

dad de vasos sanguineos y produccién de maco a io largo de la vias respiratorias.
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SOPORTE VENTILATORIO

El soporte ventilatorio de la reanimacién cardiopulmonar. se inlcia al compro
bar si hay o no respiracién espontdnea. Para esto se acerca el oido y la mejilia
cerca de 1a boca del paciente; mientrds se observa si hay o no movimientos torixi
cos, si existe respiracidén espontéinea se oird y sentird la respiracién al mismo
tiempo que se comprobard el de térax. Si no hay repiracién esponténea se debe co~
menzar la ventilacidn artificial, por medio de insufiaciones de aire en la boca o
nariz, a 10 que se le 1lama respiracién de boca a boca o de baca a nariz del pacj
ente, cuidando de obstruir el orificio no insuflado y de mantener la via aérea
permeable. El aire espirado por el reanimador contiene de 16 a 18 % de oxlgéno,
que puede ser suficiente para 1a oxigenacién de emergencia.

Se va a comenzar a dar 2 insuflaciones lentas, con el voldmen corriente habity
al del reanimador, si fuera un voldmen mayor o brusco provocaria un llenado gés -
tricoy dificultaria la ventilacién posterior. La espiracién se realiza de modo
pasivo. Si tras estas 2 insuflaciones persistiers la ausencia de respiracién espo
ténea, se continuard con insufiaciones lentas a un ritma de 10 a 12 por minuto,

comprobando su eficacia con la observacién de 1os movimientos,
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SOPORTE CIRCULATORIO

Después de ventilar adecuadamente por medio de respiracién de boca a boca, se
prosigue a 13 valoracién de la presencia o no de 1a parada cardfaca, Para ello se
palpa el pulso carotfdeo, En ausencia de clrculacién espontinea, se hace una lla=
mada al servicio médlico m8s cercano de emergencias y después sin perder tiempo se
inicla el masaje cardlaco externo por medio de compresiones toréxicas,

E) reanimador se coloca a un lado del paciente, después se busca el esternén y
por encima 2 0 3 cm, y se colocan en este sitio |a zona tenar e hipotenar de la
mano y sobre cl dorso de &sta la otra mano, a veces entrelazando los dedos, aun -
que esta maniobra de las manos, estd indicada a como mejor se apoye cada quien,
La aplicaci6n del masaje cardlaco se realiza manteniendo las manos lo m&s fijas .
posible al térax, por lo que se evitan fracturas costales y desinserciones, colo=
cando los brazos perpendiculares al punto etegido y cargando el peso del cuerpo
sobre éstos.

Se debe obtener un ritmo de masaje cardfaco igual o superior a 80 compresiones
por minuto,

Es recomendable una buena coordinacién del masaje cardiaco con la respiracién
de boca a boca, cuando se trata de que ests o no s6lo con el paclente, que no se
cuenta con otro ayudante m&s o que no se tiene algdn equipo,

Por supuesto que la eficacia del masaje cardiaco, se va a comprobar con |a pal

pacién de un latido central simulténeo con las compresiones,
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TECN ICAS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA.

Control de la vfa aérea
Pacientes supuestamente inconsciente:
Primero se analiza la situacion:
Después de confirmar que hay pérdida de consciencia, se pedird ayuda, se colg
ca al paciente en posicién de decGbito supino y se procederd a la apertura de
la via aérea,
Diagnéstico de ta pérdida de consciencia:
Ante un paciente aparentemente inconsciente, confirmar la respuesta vaga, con
un movimiento suave o preguntandole si se siente totalmente bien, Si est8 in-
consciente, pedir ayuda y colacar al paciente en posicién de decdbito supino.
Se coloca al paclente en posicién de:

- Decdbito supino

Cabeza v hombros al mismo nivel que el cuerpo

Sobre una superficie firme, lisa y dura (suelo)

Brazos a 1o largo del cuerpo

- Si el paciente ha sufrido algdn traumatismo craneal o cervical, se debe mo-
ver s6lo 1o indispensable, manteniendo el eje alineado, de cabeza-cuello-
tronco.

= Se procede a la via aérea permeable o libre.

Apertura de ta via aérea: Fig. 3

En un paciente en estado de inconciencia se relajan los misculos de la lengua

y la farfnge, al grado del desplazamiento de la lengua hacfa atrés, obstruyeg

do 1a vfa aérea, Por otro lado como consecuencia de 1a presién negativa inspl

ratoria, la epigl6tis puede ocluir la laringe, produciendose asi una obstruce
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ci6n de la vfa aérea son el paladar blando, que puede actuar de v&lvula respira
toria nasal, los cuerpos extrafios y la retencién de secreciones,

La obstruceién completa de la vla abrea llevard a 1a muerte en unos minutos,
por lo que en todo paciente inconsciente, su apertura se debe realizar Tnmedia
tamente.

Para esto se debe hacer la maniobra frente-ment6n, o bien si se sospecha tra-
umat ismo cervical, la triple manicbra modificada.

Fig. 3

via adrea oclukta
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Técnicas para la apertura de la vfa aérea

1.~ Maniobra frente-menté6n: Fig, &

Mediante su aplicacién se real iza la apertura de la via aérea, al hiperexten-

der la cabeza y abrir la boca. Aunque no se debe real izar cuvando se tenga ia

sospecha de traumatismo cervical.

Para efectuarla:

~ Se coloca al paciente en posicién de decdbito supino y el reanimador debe
colocarse junto a su cabeza.

- Se coloca la mano derecha sobre 1a frente y los dedos de 1a mano izquierda
debajo de la mandfbula.

- Se desplaza la frente hacla atr&s, mientrss se tracciona la mandibula hacfa

arriba vy adelante.
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Fig, &4
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2,- Manlobra frente-cuellot

Esta maniobra no es muy recomendable, ya que no es muy aceptable,

Para efectuarlal

- Una vez colocado al paciente en posicién de decibito supino, el reanimador

debe colocarse junto a su cabeza.

« Colocar una mano sobre la frenle del paciente y la otra mano debajo del cue~

ilo,

- Desplazar la frente hacfa atrés, mientrSs se eleva el cuello con 1a aotra mae

no.

3.= Triple maniobra:

Retne los criterios suficientes para ser una maniobra excelente, al combinar

la hiperextensi6n de l1a cabeza con el desplazamiento de la mandibula hacfa a-

delante, abriendo la boca. '

Para efectuarla:

- Se debe colocar al paciente en posicidn de decibito supino, el reanimador se

coloca tras 1a cabeza del paciente.

Se debe presionar cada una de nuestras manos en forma de garra, tras cada u-
na de las ramas ascendentes de la mandibula de! paciente, tracciondndolas he
cfa arriba y desplazando la mandibula hacTa adelante, mientrss se flexiona
hacia atris la cabeza,

Si se cierra la boca del paciente, traccionar con ambos pulgares el labio in

ferior hacfa abajo.
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L,- Triple maniobra modificada:
Esta maniobra se realiza s6lo en pacientes con un traumatismo vertebral o cer
vical, 1a hiperextensi6én de la cabeza puede provocar una lesién medu]ar lrre-
versible. Por 1o cual, si se sospecha de traumatismo de esta Tndole, la hlpe_r
extensién, la Flexién y la rotacién de la cabeza estén contraindicadas, para
esto se debe realizar la triple maniobra modificada.
Para efectuvar]a®
= 5e realiza 1a maniobra anterior, pero sin hiperextender, ni girar la cabeza
La cabeza y el cuello deben permenecer alinecados ejerciendo una |lgera fuev_'
za, traccionando hacfa arriba. A veces es diffcil esta maniobra, pero si no
logramos abrir la via aérea, se extiende con mucho cuidado la cabeza, Evi -

tando la flexi6n y rotacién de la misma.

La limpieza manual de 1a via aérea:

Ya que realizamos la apertura de la via aérea con cualquier maniobra de las
que ya mencionamos anterinormente, se debe real izar una limpieza de Ta boca para
retirar cuaiquier cuerpo extrado; como puede ser prétesis removible, sangre, moco
restos al imenticios, etec,

Para lo cual el rescatador debe usar el dedo fndice, como si se tratara de un
gancho o bien si no sale sangre, moco u otro cuerpo extraio se puede utilizar el

eyector de 1a unidad dental, como un aspirador, para limpiar la vfa aérea.

28



SOPORTE VENTILATORIO

{._ Se realiza un an&lisis de 1a situacibn:

Ya comprobado que el paciente est§ inconsciente, que se colocd en posici6n de
décubito supino. que se “a realizado la apertura de la vla aérea y 13 |impieza
manual de la boca, debe comprobarse si hay © no respiracién esponténea,

2.~ Se diagnostica la ausencia de respiraciém espontinea:

» Para comprobar si hay o no respiraci6n esponténea; el reanimador debe coloca:
se a un lado del paciente., arrodillandose a la altura de sus hombros, acercando
su ofdo y su mejlila a la boca del paciente, mientrss que se observa si hay o no
moviniento toréxico.

= Si el paciente respira, el reanimador oird vy sentird su respiracién, al mismo
tlempo que comprobars el movimiento del térax,

« Si el paclente respira, debe colocarse en posicién de seguridad,

- Si no rgsplra, debe iniciarse de inmediato la ventilacién con aire espirado:
boca-boca o boca=nariz.

3.~ Posicién de sequridad:

Esta posici6n es recomendada para 1os pacientes en estado de inconsciencla sy
perficial, con resplracién esponténea, con los reflejos de proteccion 1arfngea
conservados y sin compromiso ventilatorio agudo. Su utilidad radica en disminuir

-los riesgos de broncoaspiracion,

Para colocar al paciente en esta posici6n: de dectbito supino. flexionele 1a
pierna mas préxima a usted.,, colocando el brazo m&s préximo a usted, extendiendg
1o a lo largo del cuerpo, con la mano debajo del gluteo,

Gire al pacicnte suavemente sobre este lado, colocando la cabeza en ligera ex
tensién, Flexione al otro brazo colocéndole la mano debajo de la cara.

Y adn no respira, entonces se debe iniciar la ventilacién con aire espirade,
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VENTILACION CON AJRE ESPIRADO

Ya que se comprobd la pérdida de conciencia, se pidi6 ayuda, colecada en posl
ci6n de decGbita supino, real izada la apertura de la via aérea, |impiada 13 cav]
dad bucal y comprobada la susencia de la respiracidn esponténea, entonces se de~
be iniciar la ventilacién artificial con aire espirado.

Las técnicas de ventilacién son!

1,- Ventijacién Boca - Boca: Fig, &

]

€1 paclente debe estar en posicifn de decibito supino y el reanimador arrg

dillado a la altura de Jos honbros del pacieate,

1

V1s aérea permeable; hiperextendiendo la cabeza con una mano bajo el meatén
v con la otra mano en }a frente de! paciente.

Abra Ta baca del paciente.

Inspire profundamente,

[l

Selle su boga alrededor de 1a boca del paciente, obstruyendo 1a nariz, haci~
endo pinza con los dedos fndice v pulgar de una mano,

Ventile adecuadamente.

’

Realize 2 ventilacliones lentas y sucesivas de ) a 1,5 segundos cada una, con
tfnuande hasta 12 ventllaciones por minute, ratire su boca para facilitar la
esplracién pasiva,

El volumin insuflado debe ser suflciente para que el térax se eleve,

Para ello:

« En adultos soplar moderadamente,
- En nldos soplar suavemente,
- €n lactantes Insuftar s6lo bocanadas,
Se debe observar la expansién y retroceso tordxico con la ventilacibn, sint}
endo y escuchando en su mejilla la salida de aire en \a espiracidn, $i el ¥nten-

to al inicio de ta ventilacioén es infructuoso, se repite la apertura de la vfa,
3



2,- Ventilacién boca - nariz! es la mds eficaz con aire espirado, se usa cuan
do hay problemas para real izar la ventilaci6én hoca-baca por causas como:

- Que no pueda abrir la boca el paciente.

- Que tenga alguna lesi6n muy severa en la boca o la mandibula,

- Que no se pueda hacer un sellado perfecto de la boca,

Para efectuarla:

- El paciente estars en posicién de decibito supino y el reanimador arrodilia
do a la altura de los hombros del paciente,

- Para mantener la v!a aérea permeable, se coloca una mano en la frente y la
otra en forma de copa bajo la barbiila. Tras esto, hiperextensién de la ca

beza,

Cierre la boca del paciente con el dedo pulgar.

Inspire profundamente.

Selle sus labios alrededor de la nariz del paciente y se ventila correctame

nte,

Se realizan 2 ventilaciones sequidas de ! a 1.5 segundos y si después de estas
2 insuflaciones sigue la ausencia de respiraci6n, se debe seguir ventilando
con un ritmo de 12 insuflaciones por minuto, retirando la boca para facilitar
la espiraci6n pasiva.

También se observa la expansi6n y retroceso del térax durante la ventilacion;
al oir y sentir la salida de aire durante }a espiracién pasiva, Es muy importa
ate si durante 1a espiracidon se observa dificultad para la salida de aire por

la nariz, abrir 1a boca del paciente,
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SOPORTE CIRCULATORIQ

j._ An&lisis de la sjtuacién:

Una vez comprobade que ia victima est§ inconsciente, se pide ayuda, se coloca

al paciente en posicién supina, se raealiza la apertura de la via aérea, efectuan~

do la limpieza manual de la boca, se ha presenciado ia ausencia de respiracidn y.

se han realizado las 2 insuflaciones primeras, entonces se procede a comprobar i

existe o no parada clrcuiatoria.

2,

~ Diagndstico de ausencia de circulacién esponténea’

Este diagnéstico se hace mediante 1a ausencia del pulso; paipable en la arte -

ria carbtida

3

¢

Para comprobar si existe circulacién esponténea, e! reanimador debe:

Colocarse y permanecer a un lado del paciente

Mantenerse arradiilado @ 1a altura de 1os hombros del paciente

Buscar el puiso carotidea, manteniendo fa hiperextensién de la cabeza con 1a
mano en la freate, se localiza Ia taringe del paciente y con los dedos fndice y
medio de 1a otra mano, Se desl!iza lateralmenie unos centfmetros, hasta la hend]
dura entre la laringe v 2] misculo esternocleidomastoideo, Fig, 7

Se emplean de 5 a 10 segundos para comprobar la presencia o ausencia del puiso.
51 hay pulso se observa sus caracterfsticas coma: lento,répido, irregular, dé-
bil, etc y se procede a la veatilacién artificial,

No hay pulso palpable, se iniciars el masaje cardface.
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Fig.7
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MASAJE CARDIACO EXTERNO

E) masaje cardfaco externc produce un aumento de presién intratoréxica inter-

mitente, que ayuda a proporcionar un precario flujo sanquineo al corazén, pulmo=

nes, cerebro y otros &rganos., $i se acompafa de una adecuada ventilacién, se lo-

grard el aporte minimo de oxTgeno para mantener la vida.

Para efectuarta: Fig, 6

Posici6n del paciente:

Se coloca al paciente en posicién de deciibito supino,
Hombros al nivel del térax,

Sobre una superficie dura, lisa y firme,

Brazos a lo largo del cuerpo

Si e¢s posible, miembros inferiores ligeramente elevados

Posici6n del reanimador y colocaci6n de las manos:

Coléquese a uno de sus lados de! paciente, a la altura de sus hombros. Si
el paciente est& en el suelo péngase de rodillas,

Con tos dedes Indice y medio de su mano mis préxima @ las piernas del paci
ente, local ize e} barde inferior de las costillas y desl.ice sus dedos has-
ta situartos en 1a unién xifoesternal,

Por encima de estos dedos, coloque el talén de la otra mano en el tercio In
ferior de] esternén,

Coloque e} talén de 1a mano que local izaba el apéndice xifoides, paralela=
mente, sobre 1a mano situada en e} tercio inferior del esternén, Entrelace

sus dedos sin que toquen el térax,
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3,- Técnica de compresién! Fig. 6
- Cargar verticalmente el peso de tu cuerpo, sobre tus brazos rfgidos, sin dg
blar Vos codos, ni hacer fuerza excesiva,
- Se comprime firmemente el esterndn hacfa abajo, verticalmente en adultos de
3.5 a 5 cm, se comprime
- Se debe mantener el estern6én comprimido durante el S0 % del cicle, Suelte
rapidamente y esperar el otro 50 % del ciclo, -
~ Se debe seguir un ritmo de compresiones por minuto; este debe ser en adul=-

tos de 80 a 100 compresiones por minuto.
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TECNICAS PARA LA DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

fntroduccidn:

La obstruccidn de la via aérea superior por un cuerpo extrafo es un accidente
de los mas frecuentes, de forma que en E.U cada afio, mueren por esta causa, no mg
nos de 3100 personas. Y por su puesto su incidencia es mss alta en los nifios y en
los lactantes, sin descartar a los adultos, sobre todo en situaciones que generan
disminucién del nivel de conciencia, como en |{os casos de gran ingesta de alcohol
también puede facilitar la obstruccidn los restos alimenticios, pero en grandes
trozos, como carne, que es lo mis comGn o bien piezas dentales,

Cuando ta via aérea se obstruve completamente por un cuerpo extrafo, este lle-
va a un descenso ripido de 1a concentracién de oxTgeno arterial, por 1o cual si
no se soluciona el problema, se produce en pocos minutos la pérdida de conscien =
cia, seguida de paro cardfaco y finalmente de muerte.

Diagnéstico de la obstruccién de la vla aérea por cuerpo extrafo,

Paciente consciente:

Si se sospecha obstruccién completa de 1a via aérea superior cuando un pacien~
te, en forma brusca, en medio de una ingesta no puede hablar, ni toser y muestra
agitaclén, pudiendo sefialar su situacién de asfixia mediante la sefial de atragan-
tamiento, o bien cuando se agarra el cuello con ung mano, Fig, 8

La obstruccién incompleta puede permitir o no una ventilacién suficiente.

En Ja obstruccién completa, tendrs tos fuerte y continua, tambi&n puede presen
tar ruidos respiratorios, ronquidos, si la obstruccién es hipofaringea, estridor
st es larfngea y sibilancia con un chasquido audible si es tragueal,

En la obstruccién severa parcial: ta tos serd débil e inefectiva, los ruidos
respiratorios pueden ser manifiestos y va existir tiraje supraclavicular, inter-

costal y epigastrico.
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En 1a obstrucci6n parcial no severa: puede evolucionar a una obstruccién compl
eta por desplazamiento del cuerpo extraio,

En un paciente inconsciente, se sospechar§ de obstruccién completa de la via
aérea superior no sélo cuando Ta victima es referida por los testigos, sino tambl
&n cuando en una parada respiratoria, exista dificuitad o imposibiiidad para e =
fectuar 1a vantilaci6n con aire espirado, a pesar de que se esté efectuando una

adecuada apertura de la via aérea,
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El sistema m&s eficaz para desobstruir la vfa aérea es la tos, por lo que ante
un paciente con una obstruccién incompleta de la via aérea se le debe animar a to
ser y no se debe efectuar ninguna maniobra intempestiva,

En 1974, Heiml ich describié un método para la desobstruccién de la via aérea
superior, consistente en aplicar compresiones epigsstricas, con el fin de despla-
zar el diafragma hacfa arriba y provocar un aumento de la presi6n en la via aérea
que facilite la expulsién del cuerpo extrafio, Si la compresi6n abdominal est4 con
traindicada en embarazadas o imposible en obesos, se realizar§ la compresidn tors
xica.

A pesar de 1a amplia y r&pida difusi6n de 1a maniobra de Heimlich y a que la
Asociacién Americana del Corazén, la siga recomendando, su eficacia y fundamento
son muy discutibles, Su utilidad ests claramente sobrevalorada y su uso no est&
excento de riesgos, ya que las compresiones abdominales pueden producir vomitos,
ruptura géstrica y traumatismode otras visceras abdominales, como por ejemplo el
hfgado, La maniobra de Heimlich est§ contraindicada en lactantes y nifos muy pe ~
quefios ,

MANIOBRA DE HEIMLICH
Fig, 8

Compres i6n Abdominal: con paciente consciente (sentado o de pie)

[

Se debe colocar detris del paciente y redee su cintura con ambos brazos.
sitGe un puio en el abdomén del paciente, con la parte del pulgar hacfa aden=
tro, en la !fnea media y algo por encima del omb) igo, lejos del xifoides y de

el reborde costal.

Agarre &l pudo con la otra mano,

Presione el pufo con un movimiento r&pidn y hacla arriba,

Separe sus brazos de] cuerpo y repita de nuevo la compresién hasta que tenga

exito,
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Si no te llegan los brazos para rodear la cintura de 1a victima, actie como

5i se tuviera inconsciente:

Con el paclente inconsciente, se coloca en posici6n de decGbito supino,

Péngase a horcajadas sobre sus muslos,

Coloque el talén de la wmano sobre @] abdomen del paciente, en la |fnea media

y a lo targo, algo por encima del ombligo, lejos del xifoides y de! reborde

costal,

Slitée la otra mano encima de la primera,

1

Presione el abdomen con un movimiento rapido hacfa arriba, empujando con el

peso de su cuerpo,

Repita varias veces 1a maniobra hasta que tenga éxito,

Auto-Heiml ich

Coloquese un puiic en el abdomen, con la parte del pulgar hacfa dentro en la
1Tnea media y algo por encima del omb)igo, lejos de apéndice xifoides y del

reborde costal,

Agarre e! pufo con la otra mano,

Prestone el puilo con un movimiento fuerte y répido hacfa arr'ta,

Repita la maniobra, si no tiene éxito comprima fuerte y rapidamente su hemi=

abdomen superior contra una superficie dura (sil1a, borde de una mesa, ete).

Repita hasta que tenha éxito. Fig. 8

2,~ Compresi6n taraxica
Teoricamente Gtil en embarazadas y en personas obesas
Compresi6n tordxica con victima consciete:
- Colocarse detrds del pacciente,
- Abrécelo pasdndole los brazos bajo los sobacos.

- Coloque un pufio con la zona del pulgar hacla dentro, en el centro del ester-

nén, lejos del xifoides y del reborde costatl.
Lo



Agarre el puiio con la otra mano,

Presione firmemente hacta usted,

Repita 1a operacién hasta que expulse el cuerpo extrafio o nierda la consci
encia

Compresién toréxica en victima inconsciente:

Colocar al paciente en posicitn de declbito supino.

Arrodillese a horcajada, Fig. 8

Actde como si fuera a dar masajc cardlaco,

Coloque el talén de una mano en 1a mitad inferlor de! esternén,

Apoye 1a otra mano encima de la anterior,

Entrecruce los dedos,

Comprima firme y rapidamente y suelte.

Repita la maniobra hasta que tenga éxito,

Extracci6n manual del cuerpo extraio, {s610 en pacientes inconsclientes)
Abra la boca del paciente y tras agarrar con el pulgar y los dedos conjunta-
mente 1a lengua vy la mandfbula, traccione de ellas hacfa arriba, de esta for
ma puede resolver parcialmente la ohstruccién y facilitard Ta extraccién de
cuerpos extrafios.

Introduzca el dedo fndice de la otra mano en la hoca del paciente y avincelo
lateral y profundamente en la garganta, hasta alcanzar la base de la lengua,
Con el dedo Tndice en forma de gancho desenclave el cuerpo extrafio y llévelo

hasta la boca para sacarlo, jCuldado con no introducir mds alin]
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Fig, 8
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HEIMLICH EN NHNOS CONSCIENTES

Si el nlAo est4 toslendo, tratando de hablar o respirar o hace sonidos agudos:

1.- Se pregunta que si siente que se ahoga o asfixia,

2,- Pedir auxilio.

3.~ Indicarle al nlho que usted lo ayudars.

4,= Parese o arrodillarse detrss del nifio, debe estar sentado o parado, se colo=
can los brazos alrededor de 1a cimtura, haciendo un pufio ¢on la mano, con el
pulgar del pudo contra la parte media del abdomen, un poco mss arriba del omb
1igo y muy por debajo del extremo inferior del esterndn, entonces se toma el
pufio con la otra mano. Los codos del reanimador deben estar separados del .cu=
erpo del nifo, Se presiona el abdomen del nifo con movimientos répidos y as -
cendentes, tratando de desalojar el cuerpo extrafio con cada presibn, “asta

que desaloje el cuerpo extrado o bien que quede inconsciente. Fig,9
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HEIMLICH EN NINOS INCONSCIENTES

1.~ Determinar si el niko estd inconsciente o consciente,

2,= Pedir ayuda.

3.- Pasicién de dectbito supino.

4,« Vfa aérea permeable,

5.- Escuchar sentir y observar.

6.~ S1 no respira, dar dos Insuflaciones lentamente,

7.- Si no hay entrada de alre, revise la posici6n de la cabeza y dar dos insufla-
clones més,

8.- Presione el abdomen en el punto de compresién en direccién hacfa la cabeza
de seis a diez veces, Recuerdese que los dedos no deben tocar las costillas
del nifo,

3.~ Revisar s! no hay cuerpo extrafo,

10,-Vfa aérea permeable y dar dos insuflaciones lentas.

Hasta que se logre la via aérea permeable, se repite la presién del abdomen
se revisa y se dan dos insuflaciones, repitiendo el cicio hasta lograr la
salida de!l cuerpo extraio,

Si el niho es pequefio, se puede colocar el reanimador a los pies del nifo y

si es un poco m&s grande se puede colocar o horcajada sobre sus piernas,

Fig, 10 l——~——~-~»~~ e e e
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ACTUACION EN LA O0BSTRUCCION COMPLETA DE LA ViA AEREA

-Victima consciente:
Sospeche de la obstrucci6n de la via aérea,
Pregunte a la victima si puede hablar, toser y respirar,
Si no puede:
Pida auxilio médico,
-Puede intentar la manicbra de Helmiich hasta que 'a vfctima expulse e} tuerpo
extrafio o pierda 1a consciencia.
Si pierde la consciencia siga e) protocolo de obstruccién de la via aérea en
paciente inconsciente,
=Vfctima inconsciente:
Pedir auxilio médico,
Colocar a la victima en el suelo y sobre su espalda,
Abra la vla aérea,
Intente realizar Ya ventliacién artificial con aire espirado,
$1 no consigue ventilar, abra la boca de 1a victima e Intente la extraccion manu-
al del cuerpo extraiio.
Si 1a obstruccién persiste puede intentar la maniobra de Heimlich (series de 6 a
10 compreslones).
Se debe de insistir cuantas veces sea necesario alternando®
~Mancbra de Heimlich {series de 6 a 10 compresiones),
«Extraccién manual del cuerpo extraho,
-Ventilacién artificial.
Se debe vigilar peri6dicamente el pulso carotfdeo, si se produjera parada car
dfaca continuar con 1os intentos de ventilaci6n artificial e iniciar masaje card]

aco externo,
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3.-

VIA AEREA OBSTRUIDA: LACTANTES CONSCIENTES
Diagnosticar la dificultad respiratoria, Fig 11
verificar si hay sonidos que determinen la dificultad respiratoria o si pre -
senta una coloraclién azulosa en la piel o blen ciandtica.
4 golpes en la espalda.
Con el talén de la mano se dan 4 golpes a la mitad de 1a espalda sujetandolo
firmemente de la cabeza, en posici6n boca abajo sobre el antebrazo del cpera-

dor y con la cabeza a un nivel mds bajo que su térax,

4 compresiones toréxlcas.

Se coloca al lactante en posicidn boca arriba y descansandolo sobre el muslo
de una pierna, se sujeta su cabeza con una mano y se mantiene a un nivel por
debajo de su pecho, Una vez establecida esta posicidn, se colocan los dedos
fndice y medio sobre el esterndn, por debasjo de una lfnea imaginaria entre
las tetillas y se comprime 4 veces a una profundidad de 2 a 2,5 cm, aprox.
Repetir,

4 golpes en la espalda y 4 compresiones torSxicas hasta que la via aérea esté

despejada o bien que el lactante esté inconsciente,

L)



Fig, 11
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3.

7.

8.~
9.-

VIA AEREA OBSTRUIDA: LACTANTES tNCOSCIENTES

Mover ligeramente al lactante y gritar: Fig.12

Se da una paimadita o se mueve suavemente, para asegurarse de que estd incon=-
sciente,

Pedir auxilio o gritar si es necesario,

Regresar:

Si es necesario se coloca al lactante en una superficie firme y plana sobre
su espalda, soportando su cabeza y cuello,

Via adrea !ibret

Se inclina la cabeza y se levanta el mentén. Nunca hiperextender su cuello,
Mira, escucha y siente su respiracién:

Coloca tu mejilla cerca de la boca del lactante (3 segundos}.

Intenta respirar:

51 no respira manten su cabeza en posicién y con tu boca sella Ta nariz y Ja
boca del lactante. Se da una insuflacién, observando que el pecho se levante |
Si e) pecho se levanta:

Reposiclun.ar la cabeza del tactante:

Se intenta otra insuflacién después de reposicionar la cabeza del lactante,
observando que el pecho se levante,

Si el pecho se levanta: dar una insuflacién, revisar el pulso e iniciar las
compresiones torixicas si es necesario,

Si el pecho no se eleva:

Pedir ayuda,

4 goipes en la espalda:

Se dan 4 golpes con el tal6n de la mano a la mitad de la espalda, colocandolo
boca abajo sobre el antebraze y manteniendole su cabeza a un nivel por debajo

de su pecho,
L8



10,-

b compresiones torSxicas?

Se dan 4 compresiones tor&xicas en posicion boca arriba, sujetandolo entre
{a mano y el antebrazo y recargandolo al mismo tiempo en el muslo de la
pierna, teniendo cuidado de soportar su cabeza y manteniendola por debajo
del pecho. Se colocan los dedos fndice y medio sobra e} esternén, por de-
bajo de una i fnea imaginaria entre las tetillas y se comprime lentamente
Y4 veces a una profundidad de 2 a 2.5 ¢m,

Inspeccionar:

Inspeccionar al lactante; su boca, su semblante y el exterior de su cuer=
po. Levantar su mandfhula, colocando el resto de los dedos al rededor y
por debajo de }a mandfbuta. Se coloca al lactante sobre una superficie
plana y firme para inspeccionar y ventilar,

Sacar cualquier cuerpo extrado visible. Nunca se meten }os dedos a ciegas
para esta maniobra.

Intenta respirar:

S} no respira manten su cabeza en posici6n, sella la boca y nariz del lag
tante con tu boca y procede a dar una insuflacién, observando que el pe-
cho se levante,

Si el pecho se levanta: dar | insuflacién. revisar el pulso y si es nece=
sarfo se Inicla con las compresiones.

Si el pecho no se levanta!

Repetir:

Pasos 9-13, hasta que la vla aérea esté despejada y se observe el levante
miento del pecho.

Revisar el pulso:

Se hace cuando la via aérea esté 1ibre {se revisa en 5 segundos) ,
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VIA AEREA OBSTRUIDA: ADULTOS CONSCIENTES
1.- Diagnosticar la dificultad respiratoria preguntando si puede hablar. toser o
si se siente sofocado,
2,- Golpe abdominal-Heiml ich, Estando detras de la victima se da un apretén abdo-
minal,

Haciendo un puiio en una mano y con el dedo pulgar contra el abdomen encima del
ombligo y por abajo del apendice Xifoides, agarrar el pufic con la otra mano, rap}
damente se da hacfa adentro y hacfa arriba un apretén, Se continua apretando has-
ta que la victima pueda toser, hablar o hasta que !legue a quedar inconsciente.

Fig, 13

PARA OBESOS O EMBARAZADAS,
1.- Desarrollo! Paso | es igual al anterior,
2.~ Apreton en el pecho,
Abrazar al rededor el pecho y apretar estando detr&s de la vfctima: hacer un puiio
con la mano y colocar el pulgar sobre la victima a la mitad del esterndn, agarrar
el pufio con la otra mano, rapidamente se da un apretén hacla adentro, se continua

apretando hasta que la victima pueda toser, hablar o quedar inconsciente,
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Fig. 13
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8.~
9.-

Vfa aérea obstruida: adultos i{nconscientes

Agitar y gritar, Flg,ik

Agitar los brazos y hombros |igeramente y preguntarle si se encuentra bien,
para asegurarse de que la viclimo estd inconsciente y no estd dormido o dos-
mayada.

Salir y pedir ayuda.

Regresar,

Colocar a 1a victima sobre el suelo en posicién de declibito supinc, sosteni-
endo la cabeza y el cuello.

Abrir la via aérea,

Inclinando 1a cabeza hacfa atras y levantar el menton,

Limpieza manual de 1a cavidad bucal,

Mira, escucha y siente 1a respiracién,

Pon tu mejiita cerca de la victima (3 segundos}.

Respira,

Si no respira, manten |a‘ cabeza en posici6n, oprime 1a nariz, selia la boca
de 1a victima con tu boca y sopla con una bocanada de aire al m&ximo, obser-
vendo que el pecho se levante,

Si el pecho no se levanta:

Reposicionar la cabeza,

Intentar otra Insuflaci6n después de reposicionar 1a cabeza de la victima,
observando que ¢l pecho se eleve.

Si el pecho se eleva: dar 1 insuflaci6n, revisar e! puiso carotfdeo e inici-
ar las compresiones tor&xicas si es necesario,

Si el pecho no se eleva:

Pedir ayuda,.

Compresidn abdominal,

Dar 8 compresiones hacfa adentro y arriba en posici6n a horcajada.
$3



Colocar el talén de una mano contra el abdomen por arriba del ombligo y por
debajo del apéndice xifoides, colocar la otra mano sobre la primera,

10, Jalar Ja boca de la victima,
Abrir Ta boca de la victima, utilizando el método de levantar la mandfbula,
colocando una mano en la frente de la victima y empujaria hacfa atrss, ele -
vando el mentdn con la otra mano, colocar el pulgar sobre la lengua de la
victima y abrir la boca, jalando la boca del paciente o usando el dedo fndi=
ce de una mano y 1a otra mano sobre su frente,

11, Abrir la via aérea,
Inclinar 1a cabeza hacfa atrss y levantar el mentén,

12,- Respira,
St no respira manten la cabeza en posicién, presiona la nariz con los dedos
sella la boca de la victima con tu boca y da una insufiaci6én, observando si
se levanta el pecho,
St el pecho se levanta: dar 1 insuflacién, revisar el pulso carot{deo, ini-
ciar Yas compresliones tordxicas si son necesarias,
S| el pecho no se levanta;

13.~ Repetir,
Pasos 9-12 hasta que haya vla aérea libre, observando cuando el pecho se le
vante.

14,- Revisar pulso carot(deo,

Cuando 1a vfa aérea sea clara durante 5 seg.
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5.-
6=

PARA PACIENTES OBESOS Y MUJERES EMBARAZADAS

Ejecutar los mismos pasos anteriores del 1-8 como 1a Fig, 14

Compresién en el pecho.

Arrodillarse junto a la victima.

Colocar el talén de una mano sobre el esternén y la otra mano encima.

Se deben hacer 8 compresiones sobre el pecho, con depresién de 4 a 5 cm,

Se ejecutan los pasos del 10«12

Repetir: compresiones en pecho y pasos 10, 11, 12 hasta que el paso de aire
sea notable

Revisar el pulso carotideo! cuando el paso de aire sea notable (5 segundos).
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9.-
10.-

REAN IMACION CARDIOPULMONAR EN LACTANTES

Moverlo y gritar! Fig. 15

Se da una palmadita suavemente para asegurarse que el lactante ests lncor_:
sciente.

Pedir auxilio o gritar si es necesario!

Girarlo:

Si es necesario, se coloca a! lactante de espalda, sujetdndolo de la cabe
2a v el cuello.

Abrir vfa aérea:

Usando el mé&todo de inclinacisn de la caheza v elevacisn de la barbilla,
Nunca se debe hiperextender el cue!llo,

Mira, escucha y siente su respiracién’

Colaca tu mejilla cerca de la boca del lactante (3 segundos) .

Intenta respirar:

S} no respira manten su cabeza en posicién y ¢on tu boca sella la nariz vy
boca del lactante, Se d§ 1 insufiaci6n, observando que el pecho se levan-
te. Si el pacho eleva. dar 2 insuflaciones,

Checar el pulso braquial:

Mientr&s se mantiene la via a&rea permeable, se paloa el pulse (5 segun -
dos). Si el pulso ests presente} se d§ 1 insuflaci6n cada 3 segundos, has
ta que el lactante sea capaz de respirar,

Si no tiene pulso’ se considera ' Paro cardfaco '

Colocar al lactante sobre una superficie flrme y plana.

Compresiones toréxicas:

Con 1a mano se tocal tza la posicidn correcta: con un dedo se marca una 1]
nea imaginaria a 1o ancho de tetilla & tetllla y otra 1fnea sobre la I ne
a media y donde se cruzan estas es el punto de compresién., Que se dan a u

na profundidad de 2 a 2.5 cm, Que deben darse de 100 a 120 compresiones
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por minuto,

Se debe cuidar que )Jos dedos estén en contacto constante con el pecho,

1 Insuflacidn:

Después de cada 5 compresiones, observar que el pecho se eleve.

Realizar 10 ciclos:

5 compresiones y | insuflacién a una velocidad de un mfnimo de 100/min,
Checar el pulso braguial durante 5 segundos:

$1 hay pulso: dar ! insuflaci6n cada 3 seg., hasta que el lactante sea ca =
paz de respirar.

$i no hay pulso:

Continuar el ciclo:

Se debe seguir con la resucitacién cardiopulmonar, hasta que ]legue una ayy
:ia adicional disponibie o prepare para continuar el trabajo durante el tras
lado, hasta llegar a un centro hospitalario.

Mientrss se debe checar el pulso después de cada minuto,.continuando con el

ciclo, dande 1 insuflacién y procediendo a las compresiones,
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5.~
6.~
7.~
-
9.-

12,

REAN IMACION CARDIOPULMONAR EN NIflOS .

Determinar si hay pulso ya sea en la arteria carbtida o arteria braqulal.Flg-16
Pedir ayuda o gritar si es necesario.

Colocarlo en posici6n de dectbito supino,

Abrir la vla aérea y mantener la mano en la frente, inclinando la cabeza vy e
levaci6n del mentén, Fig, 17

Escuche, sienta y observe la respiraci6n,

Dar 2 insuflaciones lentas, cada una insufiaci6n debe durar de ! a 1.5 seg.
Revisar el pulso carotideo,

Dar una Insuflacién cada 4 seg, o bien 15 ventilaciones por min, Fig, 18

Si no hay pulso, se local fza el punto de compresién con la misma técnica que
para el adulto,

Arrodillarse a un lado del nido, a la altura de los hombros. para la compre=-
s16n cardfaca externa,

Inicie 1as compresiones con una mano solamente, en el punto de compresién,
Comprimiendo a una profundidad de 2.5 a 3.5 cm. con compresiones suaves,
Cuando se eleva el t6rax, deje de ejercer presién, pero mantenga su mano so~=
bre el punto de compresién, Fig. 18

Dar las compresiones a un ritmo de 80 a 100/min.

13.~ Dar ciclos de 5 compresiones por 1 ventilacién.

14,~ Revisar el pulso cada minuto,

15.- S1 no hay respuesta, se debe continuar con ciclos de 5 compresiones por 1

ventilacién,
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Fig, 16




Fig, 17
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Fig, 18

9
Fig, 1
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1.~

3.-
b=
5.~

-
]

8.-
9.~
10.

Reanimacién cardiopulmonar en adultos con un reanimador,

Agitar y gritar, Fig, 20

Agitar los brazos, hombres y preguntar si se encuentra bien, para asegurarse
de que ests inconsciente y no dormido,

Salir y pedir ayuda,

Regresar y poner a la victima en el suelo, sosteniendo su cuello y cabeza,
Abrir la vfa aérea: Inclinando la cabeza haclfa atras y levantando el mentén,
Mira, escucha y siente su raspiracién, poniendo tu cara cerca de la boca del
paciente (3 segundos). '

Respiracion.

St no respira, manten su cabeza en posici6n, comprime su nariz con tus dedos
el reanimador bace una inspiracién profunda, se colocan los lablos alrededor
de la boca del paclente, dando una insuflacién, observando que el térax se e
leve.

St el pecho se eleva dar una segunda insuflacién.

Revisar el pulso carotldeo.

Se mantiene la vfa adrea abierta, mientrss se checa el pulso (5 segundos).
$i hay pulso: dar 1 insufiaci6n cada 5 segundos, hasta que sea capaz de res-
pirar por si mismo {respiracién rescatada).

Si no tlene pulso entr6 en paro cardlaco,

Colocar 3 1a victima en una superficie dura, firme y lisa (suelo),
Compresfones tordxicas(15)

Colocar la mano en la posicién correcta: en la unién intercostal, por arriba
de 1a ap6fisis xifoides 2 cm, o blen 2 dedos, se coloca el talén de la manc
a lo largo del estern6n y la otra mano sobre la anterior, comprimiendo de

3,5 a5 cm, de profundidad y a un ritmo de 80 compresiones por minuto,
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2 Insuflaciones.

Después de cada 15 compresiones se dan 2 Insuflaciones, observando que el
pecho se levante,

Realizar 3 ciclos adicionales,

15 compresiones y 2 insufiaciones,

Revisar el pulso carot{deo (5 segundos).

Si hay pulso: dar 1 insuflaci6n cada 5 segundos, hasta que respire por si
mismo (restablecida 1a restauracién).

S1 no hay pulso:

Contlnuar con el clelo,

En las maniobras de 1a reanimaci6n cardiopulmonar, constantemente cada mi-
nuto, se debe estar checando el pulso, hata que llegue alguna ayuda,

Continuar el ciclo, aplicando 2 insuflaciones y 15 compresiones.
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SINCRONIZACION ENTRE VENTILACIONES Y CCMPRESIONES

1.- Un reanimador:

Se realizan dos ventilaciones boca a boca de | a 1.5 seg. de duracién y de
unos 800 c.c de volumen cada 15 compresiones,

Después de cada cuatro ciclos de ventilacidn-compresién, se vuelve a evaluar
al paciente, se comprueba durante 5 seg. si se ha recuperado el pulso carotideo
o ventilacién espontdnea. No se debe suspender estas maniobras de reanimacién car

diopulmonar m8s de 5 segundos salvo que se vaya a aplicar la desfibrilacién,

2.- Dos reanimadores:

En este caso, un resucitador ventilars y el otro realizaréd las compresiones
cardiacas,

E} resucitador que comprime se debe colocar a la altura del t6rax del pacien-
te manteniendo un ritmo de 80 a 100 compresiones p;ar minuto,

Cada 5 compresiones real iza una pausa para que el otro reanimador efectue la
ventilacién, esta pausa debe ser de una duraci6n de 1 a 1.5 seg.

El resucitador que ventila se debe colocar a 1a altura de los hombros del pa
ciente, pars real izar una ventilacién cada S compresiones,

Este debe verificar periédicamente 1a eficacia del masaje cardfaco, mediante
la palpacién del pulso carotidec durante las compresiones,
3.« Intercambio entre los resucitadores:

Cuando el resucitador que realiza el masaje cardfaco se comience a fatigar,
cambiard el puesto con el resucitador que ventila,

E] cambio se hars después de una ventilacién y,no debe durar mis de 5 seg,
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Es esencial combinar 1a ventilacién con 1a compresién del pecho debido a que
Va sangre, que empleza a circular artificialmente contenga suficiente oxigena, En
un adulto inconsciente el rescatador debera intentar empujar hacia abajo como 4 o
S cm y aplicar presi6n para conseguirlo, en todo el tiempo la presifn debe ser
firme, controlada y verticalmente aplicada, intente tomar el mismo tiempo para la
fase de compresién que para Ié de rela jacién, las posibilidades de que ocurra
una accifn de la parada cardfaca es remota, 1o cual se inicia con lo m&s basico
que es la boca y manos, y no es necesario de otras técnicas de primeros auxilios
avanzados, el tiempo no puede ser gastado en repetidas revisiones del pulso, sin
embargo si se mueve 0 respira espontaneamente revise el pulso carotfdeo para ver
de que manera late el corazén, no se utiliza mis de 5 seg, ademis no interrumpa

la resuctacién.



ESTA TESIS N DEBE
conses0 Europeo of Res AT on DE 1A BIBLIOTECAK

Este grupo de trabajo fué creado en 1991, con el fin de producir standares
coincidentes en primeros auxilios b&sicos, para asegurar la uniformidad de la en~
sefanza de las técnlcas a los profesionales de l1a salud.

El termino primeros auxilios b&sicos, se reflere a mantener una via adrea y
sostener la respiracién y la circulacion

Este Consejo Europeo de Resucitacion da algunos tips de auxilio e informacién
adicional:

VENTILACION

S610 debe sentirse una pequeda resistencia a la respiracién durante la venti-
lacion boca a boca, v cada insuflaci6n debe durar aproximadamente 2 seg. 5i se
sopla demasiado r4pido la resistencia sers mayor, menos aire jlegara a jos pulmo-
nes y la ventilaci6n géstrica puede ocurrir; el volumen de fluido que debe consi-
derarse en un adulto es aproximadamente de B00-1200 ml, es la cantidad normal ne-
cesaria para produclir un visible levantamiento de el pecho, es necesario esperar
a que el pecho descienda completamente durante la expiracién antes de dar otra
ventilacién, esto debera tomar de 2 a 4 segundos; cada secuencia de 10 respiraci=-
ones debera tomar de 40 a 60 segundos, el tiempo exacto de 1a expiracién no es vj
tal, espera a que el pecho caiga completamente, entonces se practica otra venti-
lacién,

CIRCULAC ION

No existe evidencia de que un golpe precordial inicial incrementa la supervi=-
vencla en un ataque cardfaco sin asistencia,

E] que tenga un reanimador éxito o no en la reanimacién, depende del promedio
de las compresiones, aunque las compresiones deben ser en promedio de 80x mnto,

un rango de 60 a 100 seria aceptable,
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CONCLUS IONES

Hipdcrates habi¢ de sobre la conducta respetable, por 1o que me hizo recapa-
citar y hacer concliencia de nuestra conducta humana, si es respetable; cuando ha
biamos de poder dar vida al casi muerto o simple y sencillamente ayudar a la gente
con algtin problema como el estar ahogado, asfixiado o bien estar en apuros con al
gin problema respiratorio, circulatorio o ambos.

Entonces si no ayudamos a la gente con algln problema de estos; siendo que de-
beriamos ayudar a resolver estos casos, en nuestra conclencia queda el no tener
una conducta respetable por no enfrentarnos al probijema, siendo que es algo muy
bésico y elemental como el dar una reanimaci6n o resucitacién cardiopulmonar, que
s6lo se necesita de una accibn rspida, con serenidad e intel igencia, en el momen-
to que se presente la emergencia,

He 1legado a la conclusién de que todo el perscnal del &rea médica debe saber
la técnica de sustentacidn bdsica de la vida, claroestd que o puede realizar cu-
alquier persona que comprenda y razone,

Aunque espero que en un futuro sea requisito este tema, porgue después de toda
una historia, avances y tecnologfa, no aprovechar todo esto, seria una tonteria,

Espero que no sea muy lefano el dia que Alguna Asoclacién o Tastitecidn rija
los estudios de reanimacién cardiopulmonar,

También tlegue a la conclusi6n de que se debe estar recordando la técnica, a!
misma tlempo, ensedando al personal que trabaja en el 4rea m&dica, claro sin dei
cartar el entrensmiento a cualquier persona, porque el paro cardfaco se la presen
ta a cualquier tipo de persona y en todos los sitios, a cualquier hora y por mu -

chas razones,
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Al realizar esta tesina, me df cuenta que tan badsico & indispensable es saber
estes pases en la vida; por lo que sehabla de dar reanimacién cardicpulmonar: cog
sistente al proporcionar una via adrea libre, inclinando la cabeza hacTa atrés,
levantando el mentén, proporcionar una respiracién de boca a boca y una compresi~
én en el térax, para hacer funcionar su corazfn, posteriormente su cerebro y des-
pués las funciones de todos sus sistemas.

Con estas simples maniobras podemas revivir a la gente cuando se ha perdido el
pulso, se escucha senciilo, pero tiene su profundidad, por fo que se debe de estu
diar m&s al saber que si bay una resucitacién cardiopulmonar bssice, tami:)én hay

una resucitacibn cardiopulmanar avanzada.
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