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INTRDDUCC ION 

Con las emergencias rn~dicas en odonto1ogfa, nos hemos visto en la necesidad 

de tened as bien presentes en mente y en práctica, deb 1 do a que 1 a magnitud de e~ 

tos problemas son tan extensos, que uno como cirujano dentista, está expuesto a 

tener cualquier caso de emergencia, en el consu1 torfo dental. 

C1aro est/1 1 ante todo debe prevenirse alguna emergencia con una buena historia 

clfn!ca, aunque las emer"genclas definitivamente, surgen en el momento menos espe ... 

rada y debe atenderse por menor o mayar que sea esta. 

Es Importante saber el tratamiento especffico de cada caso, per'o para mi es 

esencial saber los procedimientos de una teanimación cardiopulmonar, porque es el 

paso a Ja vida o bien as como sobrevivir y por su puesto todo depe11de de uno como 

médico 1 tener e1 co~oclmiento bAslco y tener algo de habiJ idad en la práctica. 

Se considera que es bueno enseñar Ja técnica de reanimación cardiopulmonar, 

por lo menos al personal que nos rodea en et área de trabajo, como puede ser una 

enfermera, asistente dental, secretaria y sí fuera posible a1gún famll rar cercano 

que pudiera estar en caso de alguna emer"gencia, aunque no está por demás adiestr2 

r a la mayor gente posible. Por-que una pcr-sona que ni siquiera tiene preparación 

alguna, pero que comprenda: puede s.;:ilvar la vida de otra persona dandole reanlma­

ci6n car-dlopuJmonar- '·c!e lo más básico, mlentrás llegan los paramédlcos, médicos u 

otra atención de emergencia a cont lnuar el trabajo de rescate. 

Ya que la interrupción brusca, Inesperada, ya sea de la respiración o de lo 

circulacl6n 1 puede ser un evel"otO temeroso e inesperado que sucede en cualquier 1~ 

gar o momento, ya sea en el trabajo, en Ja calle, en la c:asa, en Jos consultorios 

médicos o dentales y en ocasiones hasta en el hospital. 

Definitivamente lo más básico en 1a reanimacl6n cardiopulmonar es muy sencilla 

de mucha lmportancía y uti1 idad, en potencia de una parte de la información, para 



el médico es diffci1 en el momento que se le presenta la emergencia, cuando debe 

examinar y sac:ar adelante el problema, para lo cual se debe tener en cuenta 3 pun 

tos básico como son: tranquilidad o serenidad, inteligencia y rapidez. 

La resucitación o reanimación cardiopulrnonar 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 conslde· 

rar que cuando no es conveniente seguir el trabajo, no se debe continuar para no 

provocar un daño más severo. 

L¡¡s c<:1usas son varias y a veces inexplicables, pero en el consultorio dental 1 

los pacientes se predisponen demasiado al saber tan sólo que le toca su cita, que 

se le va a atender, inicialmente al sentarse en el sillón dental, a la anestesia 

por la aguja, al ruidito de la pieza de mano que ellos le llaman taladrlto, por• 

que les va a doler, se tcnsionan, se estresan, tienen ansiedad y otros factores 

más que combinados favorecen el paro cardfaco. 

Los avances son una marcha de progreso del hombre para sobrevivir o vivir me 00 

jor, que se acelera, la rapidez de esta aceleración se hace patente a la luz de 

los múltiples logros, Hace algo menos de 350 años, William Harvey estableció el 

concepto de la circulación de la sangre y a partir de este acontecimiento se ha 

Ido descubriendo más acerca del buen funcionamiento del sistema circulatorio, que 

es elemental para sobrevivl r. 

También es significativo, que a cada nuevo paso dado hacta adelante, se ha te­

n 1 do que vol ver a t rlis para replantear 1 os fundamentos, 

Pero dentro de la reanimación cardiopulmonar se ha avnzado tanto y tan bien, 

que es algo como hablar de moda o de lo actual en la reanimación cardiopu1monar 

sobre su diagnóstico y tratamiento inmediato, que está lnc1ulda en el A B C de 

1 a vida. 



Por último, el objetivo de la reanimación cardiopulmonar es proporcfonar una 

buena circulación de sangre oxigenada para mantener el funcionamiento del cerebro 

y órganos vitales hasta que se recuperen las funciones naturales del organismo. 



HISTORIA 

La falla en el latir del corazón, esto es, el paro cardfaco, fué considerado 

en 1 os t lempos pasados como sinónimo de muerte. Sin embargo en los tiempos ac:-

tuales es posible restaurar el latido cardfaco, ya que en Jos Oltimos años la in­

vestigación en ciencias básic.:is y el fnicas han tenido un notable avance sobre la 

información relacionada con la medí e i na de 1 as urgencias médicas y cuidados i nte!! 

s ivos. 

La Importancia de devolver la vida al muerto o .:il que se cree que estti muerto 

es vital, por lo cual, ha sido el propósito del médico a través de la historia, 

existe incluso alusiones bibl icas acerca de la reanimación de boca a boca. El uso 

de la fumigación por vfa rectal que utilizaba Lord Cathcart, con el humo del tab~ 

co ejemplifica 1 Jo cu<JI era la situación sobre este mecanismo, en el siglo xv,11 1 

después ciertos refinamientos se introdujeras al hacer rodar a los pacientes den .. 

tro de barriles. Algunos investigadores se lncl inaban en vaciar los pulmones, cu 00 

ando comprimian la parte baja de la espalda, en posición prona, para llevar al d! 

afrágma hac r a arriba y et ros desarrollaban independientemente 1 técffl cas para el 

masaje cardfaco, como hubo <Jl gunos que real izaban el masaje abierto. 

Posteriormente, el reconocimieOto de la última mitad del siglo XIX por parte 

de los médicos, los cuales se encontraban en emergencia de paro cardfaco 1 debido 

a una reacción ldiosincrática a los anestésicos, los llevo a una investigación e~ 

perlmental y al último recurso efectivo de reanimación cardiopulmonar. En 1881 Nl 
ehaus cor.iunlcO el primer Intento de reo;ucitación cardfaca en el hor.ibre, aunque 

sin éxito, utll Izando la técnica de compresión cardfaca a corazón abierto, desa­

rrollada por Schlff. Pero la primera utll lzación con éxito del método Schiff tuvo 

1ugarenl901. 
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El masaje se practicó por décadas en animales, pero por fin se real Izó en se­

res humanos y en 1954. Elamrn demostró que la simple respiración de boca a boca, 

podfa proporclol'lar una ventilación pulmonar satisfactorio. Los doctores encontra-

ron, que un golpe al pecho a tiempo, restaura un corazón o bien colocando al pacL 

ente al ternat lvamente, haciendo las p ierrias que yace de es pal da y 1 evantándol as 

rapidamente hasta ponerlas verticales, porque el súbito retorno de la sangre al 

corazón puede dilatarlo y estimularlo para que entre en acción. Aunque en 1885 Kg 

enig describió un método de compresión cardfaca externa y en 1891 Maass reportó 

Jos detalles de dos aplicaciones con éxito en esta técnica. Sin embargo, a pesar 

del progreso, del Oltimo cuarto de siglo, inclusive, fué hasta los últimos años, 

que se observaron las reacciones vitales y su relación entre la mecánica pulmonar 

y cardfaca en Ja resucitación cardiopuJmonar. 

No obstante la resucitación cardiopulmonar externa no fue apl lcada esencial me~ 

te, hasta que fué descubierta por primera vez en América por Kouwenhoven, Jude y 

Knickerbocker en 1960 después de experimentarla con animales y más tarde en el 

hombre. Fué descrita en la primera Conferencia Internacional de Técnicas para Sal 

var vida, Jo cual tuvo lugar en Australia, poco después en el mismo año, 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 el fnicas 

se conviertan irremisiblemente el'l muertes biológicas. Claro está, que las posibi-

J ldades del éxito va a depender tanto de ta enfermedad subyacente, como de los mi 

nutos que se pierdan hasta iniciar la reanimación cardiopulmonar, por ello los me 

jores resultados se obtienen cuando el paciente está previamente monitorizado y 

el paro se produce en presencia del personal sanitario entrenado y equipado, como 

sucede en tas áreas de cu ida dos intensivos. 



CONCEPTOS BAS 1 COS 

Paro cardiorespiratorio: se define como cese repentino e inesperado de la fun"!' 

ción respiratoria y función clrculator"ia espont~neas. 

El paro cardloresplratorio, potencialmente reversible, debe diferenciarse de a 

que11a otra situación no susceptible de tratamiento, al presentarse de forma esp: 

rada, como la evolución notural y terminal de una enfermedad incurable. 

El paro cardiopulnionar, puede debutar como un paro respiratorio, o como un pa .. 

ro cardíaco. Cuando se Inicia con paro circulatorio, se produce un rápido deteri .. 

oro de los órganos vitales por anoxia tisular. Cuando se inicia con paro respira• 

torio, el latido cardraco eficaz persiste durante algunos minutos y una rápida ac 

tuación sobre la víctima puede impedir la parada cardfaca. 

La resucitación cardiopulmonar intengra el tratamiento del paro cardiorespira .. 

torio en un conjunto de pautas estandarizadas, de desarrollo secuencial, cuyo fin 

es sustitu1r primero y reinstaurar despu6s, 1a respiración y la circu1acl6n espo~ 

táneas. Oebe real Izarse de forma que existan posibi1 ldades razonables de recupe .. 

rar J as funciones cerebrales supcrlo1·cs. 

A B C de ta v Ida: 

A: Aire 

B: VentilacicSn 

C: Circu\act6n 

{Vfa aérea permeable) 

(Resp J rae l6n boca ... boca) 

(Masaje cardfaco externo) 

Muerte sObita: situación en la cua1 el paciente fallece dentro de las primeras 

24 hrs., después de ocurrido un paro en una persona aparentemente sana. 

Emergencia: situación que surge sóbita e inesperada, amenazando la vida del p~ 

ciente y que requiere de un diagnOstlco y tratamiento inmediato. 



Reanimación cardtopulmonar: la Rr.P básica es la primera fase de la resucltacj 

ón cardiopulmonar, Su objetivo es la oxigenación de emergencia, por \o tanto, e\ 

garantizar un mfnlmo de oxfgeno a los órganos vitales, para evitar \a progresl~n 

de\ daño anoxlco y posibll itar el tratamiento espectflco del paro cardfaco con 

la resucitac16n cardiopulmonar avanzada. Su apl icaclón no requiere nlngón equipo 

y debe ser capaz de real izarla cualquier persona que presencie un paro cardtaco 

o respiratorio o ambos. 

Asfixia: es un estado que resulta de la falta de la respiracl6n. Cuando esto 

sucede, la sangre no puede recibir oxfgeno v los tejidos a donden llegan normal­

mente, dejan de funcionar. los órganos vitales como e\ cerebro y el corazón son 

rapidamente afectados y en pocos minutos sobreviene la muerte. 

A'iogamiento: es un proceso compl lcado, pero en su forma m~s sencl\1a hay asfl 

x ia que resulta de \a obst rucc Ión resp 1 rator la por quedar 1 a boca y \a nar 1 z ba­

J o el agua. 
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Me surge una interrogante de porqué se menciona la epistemologfa en cardlolo -

gfa, pues se dice que es una disciplina filosófica que estudia los fundamentos, 

métodos y lenguaje del conocimiento cientffico, donde hay un nuevo planteamiento 

del quehacer clentffic:o y se marca claro el progreso de la ciencia médica. Ya que 

ciertas inquietudes acerca de los criterios eplstemo16glc:os en el campo de la me­

dicina y cardiologtD 11cvaron a una extraña sucesión de muertes súbitas, por lo 

que surge la necesidad de un avance en este tema de paro cardtaco de saber los 

fundamentos, métodos, causas, etc. 

CAUSAS DE PARO CARO 1 OPULMONAR 

Coplans y Cursan, mencionan que las 2 causas más frecuentes de muerte son el 

colapso cardiovascular y problemas respiratorios. V las causas más frecuentes 

del paro cardtaco pueden ser: 

1.- Infarto agudo al miocardio. 

2 ... SobredOs 1 s de fármacos. 

3 .- Shock. 

4.- Hipoxia cerebral. 

5.- E\ectrocuci6n. 

6.- Incremento de la actividad o estimulaciOn vagat. 

7 .- Obs t rucc i6n de 1 as v fas aéreas, 

B.- Insuficiencia venti\atoria, 

9.- Asfixia. 

10.- Ahogamiento 



FACTORES OESENCAOENANTES 

Uno de los factores que podrían desencadenar el paro cardfaco 1 es la ansiedad 

que forma parte de los sentimientos, los estados afectivos o las emociones, la a~ 

sledad es capaz de desencadenar toda una serie de reacciones fisiológicas en el 

individuo, es la respuesta emocional que se produce ante algo no preciso, es el 

componente pslco16glco del síndrome de angustia. que se presenta con modificacio­

nes en el Sistema Nervioso Autónomo. De esta manera la respuesta del paciente an 00 

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 más comunes incluyen: sfn .. 

cope, sfndrome de hiperventilación, hipoglucemia, convulsiones, hipotensión arle .. 

rlal ortostática, angina de pecho y asma bronquial 1 aunque estas pueden avanzar a 

reacciones más serlas. 

Se debe considerar que la gran mayorla de emergencias sucede en personas de e­

dad avanzada, to cual aumenta el número de pacientes con enfermedades crónicas, 

esquemas terapéuticos mul tiples y complejos, pacientes sometidos a diál lsls 1 in .. 

munosupresión, transplantes, etc. 



FISIOLOGIA DEL MASAJE CARDIACO 

El corazón se sitúa entre la columna y el esternón, teniendo poca movll idad la 

teral, la porción inferior del esternón tiene movilidad en personas inconscientes 

o anestesiadas y este movimiento se debe a la f\exibll idad de las costillas, se 

debe real izar \a maniobra correctarncnte 1 sin ninguna fuerza excesiva, ya que los 

cal"'tflagos pueden fracturarse durante estas rna11iobras. 

La presión que se ejerce sobre el tórax. hace que se comprima el corazón entre 

el esternón y \a columna vertebral. Fig. 1 Lo que hace que impulse sangre del 

cor.c.zón izquierdo a la circulación sistémica. Lns válvulas fllncionan tan bien que 

se produce un flujo natural de sangre como en la Fig. 2 

Cuando se Interrumpe la compresión, la elasticidad del esternón y de las cost~ 

11 as hace que el corazón regrese a su posición normal de reposo y s lmut taneamente 

caé la presión en las aurfculas y ventrtculos, fac11 ltando el flujo sanguíneo en 

la periferia. 

Cuando se da masaje cardíaco, se produce un estfmulo para que siga funcionando 

el corazón 'i por medio de la ventilación, se le hace llegar ox1geno a la sangre y 

esta sangre oxigenada en el flujo sangufneo logra 1 legar a el cerebro, obteniendo 

ast el pulso vital y otros signos vitales más, pero de no !-taber sangre oxigenada 

a nivel cerebral puede producirse daño cerebral o tisular irreversible. 
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EFECTIVIDAD DE LA REANIMACION 

Cuando el masaje es efectivo'/ la respiración de boca a boca es efectiva, se 

1 ogra un f1 ujo de sangre ox 1 genada de 40 a 6o't, aproximada a 1 o normal. 

Un paciente con paro cardfaco puede ser mantenido con posibll ldades de recup: 

ración, entre la muerte clfnlca y la biológfca durante un largo lapso de una ho­

ra por 1 o menos. 

La ef1cacfa de las maniobras es evidente por el retorno del color normal y Ja 

contracción de las pupilas. 

Real Izan movimientos de los miembros, r-espiraclones Jadeantes. S¡ se reaccio­

na rapidamente, actuando de Inmediato a las maniobras, si el corazón responde de 

de una forma positivt1, fa resucitación podrfa tener Jugar en los primeros 5 mln. 

Para que pueda tener efectividad Ja reanimación cardiopuJmonar, en caso de 

trasJado, no se debe dejar de dar el masaje cardfaco y Ja respiración de boca a 

boca. 

Aunque se cree que la ambulancia estti equipada con Jo básico, por Jo menos p~ 

radar reanimación cardlopulmonar, pero Ja realidad, es que es diffcil encontrar 

una fortuna de ambulancra equipada; por lo que es Indispensable acompañar al pa .. 

ciente hasta llegar al hospital de urgencias y en el camino continuar con Jos P2 

sos de sustentación básica de la vida y posteriormente se Je pueda dar resucita .. 

clón cardiopulmonar avanzada, en caso de que sea necesario. 

12 



INDICACIONES 

La reanimaci6n cardlopulmonar se debe apl !car siempre ante un paro resplrato~ 

r lo y/o cardfaco. 

En e\ paciente inconsciente tras de comprobar que no respira, debe Iniciarse 

el masaje cardfaco si: 

.. No hay mejorla aparente después de 6 insuflaciones por resucitaclOn con aire 

exhalado u otro método de resucitación artificial • 

.. No se siente el pulso en la arteria carótida • 

.. Las pupilas están sumamente dilatadas. 

- E\ aspecto total es de muerte Inminente. 

Se debe tomar en cuenta que antes- de Iniciar cualquier maniobra, se debe man• 

tener la vfa aérea permeable o 1 lbre para poder comenzar, se está indicado en p~ 

cientes ahogados, pero no m~s de 1 hora y que haya estado en agua frta, También 

en pacientes asfixiados. 

Este tema lmpl lea demasiada controversia con respecto a los ancianos, de cua!:! 

do son pacientes con alguna enfermedad caracterfstlca, para tomar la decisión de 

dar. masaje cardfaco o no darlo, aquf entrarfa el criterio del reanimador, pero 

si no sufre ninguna enfermedad y no sabemos nada del paciente está indicado el 

masaje cardtaco. 

Está Indicada \a reanimación cardiopulmonar en lactantes, niños y adultos, 

con sus deb 1 das cons 1 derac Iones, 

Está Indicada, sl el reanlmador tiene el conocimiento y habll idad sobre lo 

que está real Izando. 

Está Indicado hacer el trabajo hasta que resucite el paciente o ya no puedan 

más porque ya se cansarón y se dieron por vencidos. 

Está indicado no dejar al paciente sólo, hasta que lleguen los paramédlcos a 

continuar con la reanimación cardiopulmonar. 
13 



CONTRA INO ICAC IONES 

¡._Cuando el paro cardfaco sea la consecuencia de la evolución terminal e lndJs .. 

cut ihle de una enfermedad incurable. Si existe la menor duda sobre lrrevers,! 

b i 1 i dad de 1 a enfermedad o sobre su grado de evo! uc ión, debe real izarse s 1 n 

pérdida de liempo la resucitación cardiopulmonar. Como en esta atención, no se 

dispone de tiempo en revisar la historia el fnlca, es imprescindible que el m~ 

dlco responsable de la atención de un enfermo en esta situación resuma slste-

matic:amentc, en la hoja de tratamiento, la orden de dar o no resucitación, 

2 .. Cuando el paciente presenta signos indiscutible de muerte biológica, rigidez, 

1 Jvidez, etc, 

3, .. Cuando el paro cardfaco lleve más de 10 minutos de evolución, sin haber apl ¡ .. 

cado RCP¡ ya que por encima de 5 minutos, son muy escasas las posibil ldades 

de recuperar las funciones cerebrales superiores. En ausencia de seguridad a~ 

soJuta. se considerará a Ja víctima el beneficio de Ja duda y se iniciarán 

las maniobras de RCP, de inmediato. 

En la práctica, es muy difícil saber la duración exacta del paro cardíaco no 

presenciado y además la resistencia cerehral a la anoxla puede oscilar ampll2 

mente, según 1 as e 1 rcuns tanc i as, s ienda mayor en algunas de ellas como; ahog~ 

miento, hipotermia accidental o intoxicación barbitúrica. etc. 
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l Cuándo debe suspenders~ la reanimación cardtopulmonar 

1,- Cuando el paciente recupera la circulación espontánea. Momento en que se debe 

iniciar los cuidados post-resucitación con la atención médica intensiva, dur! 

nte al menos 24 horas. 

2 ... Cuando hablendose Iniciado el RCP, se confirma documentalmente y de forma In: 

quivoca, que la parada cardfaca se ha producido como consecuencia de la evol~ 

ción terminal e irreversible de una enefrmcdad incurrable. 

3.- Cuando habiendose iniciado sin éxiro la reünimación cardiopulmonar se conflr-

ma, de forma indiscutible, que estas maniobras se instauraron con un retraso 

superior a 10 minutos, con respecto a la iniciaci6n del paro cardfaco (excep­

to en algunas situaciones esoeciales como ahogamiento, hipotermia accidental 

o la intoxlcaci6n barbitúrica. 

4. - Cuando el médico responsable de 1 a resuc i tac i 6n cons ldere el paro card raco 

como irreversible, por ausencia de cualquier tipo de actividad eléctrica car­

dfaca durante al menos 30 min., a pesar de la apl icaclón adecuada y continua 

00 la resucitación cardiopuJmonar avanzada, 
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o IAGNOST 1 ca DE PARO CARO IORESP IRATOR 10 

Para poder Iniciar la reanimación cardi'1pulrnonar se debe hacer un diagnóstico 

del paro cardfaco sumamente rápido. 

EJ diagnóstico más eficaz de la parada cardtaca, es la presencia o ausencia de 

el pulso, palpable en l;;i <>rterla carótida, ya que es signo unico y seguro, debido 

a que es una arteria d~ gran calibre se logra pal par rapidamente su función. 

También si hay pérdida de conciencia en un paciente, con ausencia de pulso, d~ 

de suponerse que dejó de latir el corazón. Aunque puede detenerse la función car­

dfaca y luego la función respiratoria. Pero también puede pasar lo contrario, su! 

penderse primero la función respiratoria y después la función cardfaca. 

Otra forma de d 1 agnos ti car es observando, sintiendo y escuchando" 1 a resp i rae I­

ón: observando o mirando el novimiento del pecho, escuchando cerca de la boca, el 

sonido de la respiración, sintiendo con la mejilla el aire expelido y asf se ve, 

siente y escucha al mismo tiempo, durante 5 segundos antes de tomar la decisión 

de si está o ro ausente la respiración. 

Los signos de pérdida de pulso y repiraclón nos dan las pautas de" muerte el! 

ni ca 11 lo que nos hace pensar que el paciente está muerto el inicamente, ya que p~ 

eden transcurrir de 3 a 4 minutos sin estos signos, para que un gran número de cé 

lulas se deterioren y produzcan la muerte biológica. 
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EL A B C 

El Al3C de la resucitación cardlop;d11onar¡ tiene 3 elementos: 

1.-Vras respiratorias libres (airway). 

Es necesario que se valore con una secuencia rápida de cada sistema, confor­

me se van real izando los pasos a seguir en la reanimación cardiopulmonar, es 

Importante reevaluar cada sistema individual y vigilar la eficacia de la re2 

nimaclón. Aunque el tratamiento se aplica a las vTas respiratorias. el obje­

tivo principal es conservar la integridad del Sistema Nervioso Central, para 

que no haya daños irreversibles, por medio de la respiración y circulación. 

Valoración de las vtas respiratorias: 

Observe si hay algún esfuerzo que indique movimientos respiratorios en la P2 

red toráxica. Escuche sobre la nariz y boca si existe sonido de aire en movl 

miento. Sienta con su mano o busque cualquier movimiento respiratorio. Sl no 

hay pruebas de movimiento de aire, debe pensarse en obstrucción de vras res .. 

piratorlas. 

El cierre de las vfas respiratorias en niños, por lo común es causada por 

pérdida del tono muscular. que permite que los tejidos mandibulares como leo 

gua, mandfbula o tejidos bandos circundantes, graviten sobre la pared farfn~ 

gea posterior; pero también puede haber cuerpos extraños como leche o vómito 

en lactantes o bien fragrnentos de alimentos sólidos, juguetes, globos, hue 00 

sos de alguna fruta, dulces u objetos pequeños en niños que apenas empiezan 

a caminar. 

Inicialmente se debe acomodar a los tej Idos mandibulares, evitando que se v! 

yan sobre la pared farfngea posterior. 
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2.- Valoración de la respiración: 

Una vez que el paciente tiene vfas respiratorias libres y estables, se 

debe reeva\uar la respiración. Otra vez se observa, escucha y siente la 

respiración. En lactantes y preescolares es Importante buscar los esfue.r 

zos respiratorios en parte inferior del tórax y en el abdomen. Esto dif! 

ere de la expansión de la parte superior del tórax observada en escala -

res y adultos. 

La auscultación de la tráquea y el tórax confirmará el intercainblo gaseg 

so sfmetrico bilateral. Si no se escucha el intercambio de aire o la ci~ 

nos is Indica oxigenación inadecuada, dehe iniciarse la ventilación nuev2 

mente. 

3.- Valoración de la clrculaclón: 

La circulación efectiva se evalua al : observar el color de la piel y m~ 

cosas, se palpa el pulso carotideo 1 si el color es grisáceo o cianótico. 

S¡ palpa un pulso intenso, Indica un gasto cardtaco adecuado. Al palpar 

la presión de la arteria carotida 1 se .. siente la eficacia de la función 

cardfaca. Por lo que la falta o ausencia del pulso requiere el masaje 

c:ardtac:o, pero inmedíatar.:entc. A menudo puede palparse el latido cardta 

co ineficiente a través de la pared toráxlca delgada del niño. 
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COMPONENETES DE LA REAN IMAC ION CARO IOPULMONAR BAS ICA 

Control de la vfa aérea permeable 

La resucitación cardiopulmonar básica debe activarse ante cualquier vfctima 

que estti supuestamente inconsciente. Inmediatamente se debe confirmar o descartar 

Ja pérdida de conscicncia 1 para esto se pueden usar estfmulos. Si no responde, se 

debe colocar al paciente en posición de decObito supino sobre una superficie 1 Isa 

dura y firme, con los brazos a lo largo del cuerpo, mientrás se pide ayuda, 

Una vez colocado en pos le ion de RCP 1 debe real Izarse la apertura de la vfa aé .. 

rea, aflojando su ropa apretada al rededor del cuello como puede ser la corbata o 

bien en 1as mujeres el sosten. 

La apertura de la vfa aérea, se logra mediante la hiperextensión de la cabeza 

y 1 a apertura de 1 a boca, despl anzando con una mano 1 a frente hac Ta atrás, mien­

tr6s que con los dedos de la otra mano se tracclona la mandfbula hacfa arriba y 

adelante. Con este procedimiento se eleva la base de la lengua, que al ocupar la 

hipofarfnge puede producir obstrucción de la vfa aérea superior. Por eso, es que 

cuando se sospecha de que no está respirando el paciente, se procede lnmedlatame~ 

te a levantar la barbilla y frente hacfa atrás para tener una vra aérea permeable 

Se prosigue a revisar la orofarfnge y eliminar los cuerpos extraños que pudie­

ran existir en la vra aérea superior, como podrían ser prótesis dentarias removi­

bles, restos alimenticios, etc, Para esto el rescatador debe utilizar su dedo rn­

dlce como si fuera un g<Jncho, 

Pero si se tuviera todavfa un cuerpo extraño en la cavidad oral, se puede pro­

ceder a aspirar con el eyector de 1 a un 1 dad, para poder sacar con 1 a asp 1 ración 

el cuerpo extraño. 
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Sin embargo en estas situaciones puede intentarse la maniobra de Heiml ich, que 

son compresiones abdominales bruscas, sobre el epigástrico del paciente, con et 

fin de generar altos flujos espiratorios que pueden conseguir \a expulsión del o~ 

jeto obstructor. 

Cuando un paciente está; consciente y siente que se ahoga o asfixia y empieza 

a toser o a estornudar, esto ayuda a la dc.sobstrucción y se tenga vfa aárca 1 lbre 

Los estornudos san un mecanismo por el cual nuestro maravilloso organismo el i­

mina invasiones de cuerpos extraños, sustancias o componentes raros, ya sea, po .. 

len, polvo, tierra, etc, pues el sistema el sistema respiratorio reacciona inten­

sa y rapidamente a dichos ataques, 

La tos y estornudos expulsan sustancias o cuerpos extraños, a través de forzar 

aire, pero ademtis provocan constricción de vfas aéreas, dilatación y permeabll l • 

ciad dP. vasas sangufneos y producción de moco a lo largo de la vfas respiratorias. 
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SOPORTE VENT ILATOR 10 

EJ soporte ventllatorio de la reanlmac:ión cardiopulrnonar. se inicia al compr~ 

bar si hay o no respiración espontánea. Para esto se acerca el oido y la mejilla 

cerca de la boca del paciente¡ rnientrás se observa si hay o no movimientos toráx! 

cos, si existe respiración espontánea se oirá y sentirá la respiración al mismo 

tiempo que se comprobará el de tórax. Si no hay repiraclón espontánea se debe co .. 

menzar la ventilaclón artificial, por medio de insuflaciones de aire en la boca o 

nariz, a lo que se le llama respiración de boca a boca o de baca a nariz del pac! 

ente, cuidando de obstruir el orificio no insuflado y de mantener la vfa aérea 

permeable. El aire esptrado por el reanlmador contiene de 16 a 18 ~k de oxfgeno, 

que puede ser suficiente para 1 a oxigenación de emergencia. 

Se va a comenzar a dar 2 insuflaciones lentas, con el volúmen corriente hablt~ 

al del reanimador, si fuera un volOmen mayor o brusco provocarla un llenado gás .. 

trice y dificultaria la ventilación posterior. La espiración se real iza de modo 

pasivo. Si tras estas 2 insuflaciones persistiera la ausencia de respiración esp~ 

tánea, se continuará con insuflaciones lentas a un ritma de 10 a 12 por minuto, 

comprobando su eficacia con la observación de los movimientos, 
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SOPORTE C IRCULATOR 10 

Después de vent i 1 ar adecuadamente por med lo de resp i rae Ión de boca a boca, se 

prosigue a la valoración de la presencia o no de la parada cardiaca. Para ello se 

palpa el pulso carotfdco. En ausencia de clrculaci6n espontánea, se hace una lla 00 

mada al servicio mt:idlco más cercano de emergencias y después sin perder tiempo se 

Inicia el masaje cardfaco externo por medio de compresiones toráxlcas. 

El reanlmador se coloca a un lado del paciente, después se busca el esternón y 

por encima 2 o 3 cm. y se colocan en este sitio la zona tenar e hipotenar de la 

mQnO y sobre el dorso de 6sta l.:i atril mano, a veces entrelazando los dedos, aun -

que esta maniobra de las manos, está indicada a como mejor se apoye cada quien. 

La apl lcación del masaje cardfaco se real Iza manteniendo 1as manos to más fijas, 

posible al tórax, por lo que se evitan fracturas costales y des inserciones, colo 00 

cando los brazos perpendiculares al punto elegido y cargando el peso del cuerpo 

sobre éstos. 

Se debe obtener un r 1 tmo de masaje cardfaco igual o superfor a 80 compres Iones 

por minuto. 

Es recomendable una buena coordinación del masaje cardiaco con la respiración 

de boca a boca, cuando se trata de que está o no sólo con el paciente, que no se 

cuenta con otro ayudante más o que no se tiene algún equipo, 

Por supuesto que la eficacia del masaje cardiaco, se va a comprobar con lapa! 

paclón de un latido central simultáneo con las compresiones. 
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TECNICAS DE REANIMACIDN CARDIDPULMDNAR BASICA. 

Control de 1 a v r a aérea 

Pacientes supuestamente inconsciente: 

J. .. Primero se anal iza la situación: 

Después de confirmar que ha•¡ pérd 1 da de canse ienc ia 1 se ped 1 rá ayuda, se col e 
ca al paciente en posición de decúbito supino y se procederá a la apertura de 

la vfa aérea. 

2 ... OiagnOstico de la pérdida de consciencia: 

Ante un paciente aparentemente inconsciente, confirmar la respuesta vaga, con 

un movimiento suave o preguntando\e si se siente totalmente bien. Si está In-

consciente, pedir ayuda y colocar al paciente en posición de decúbito supino. 

3.- Se coloca al paclente en posición de: 

- Decúbito supino 

- Cabeza y hombros al mismo nivel que el cuerpo 

.. Sobre una superficie firme, 1 Isa y dura (suelo) 

Brazos a lo largo del cuerpo 

- Si el paciente ha sufrido algún traumatismo craneal o cervical, se debe mo .. 

ver sólo lo indispensable, manteniendo el eje alineado, de cabeza-cuello-

tronco. 

- Se procede a 1 a vra aérea permeable o J ibre. 

l+ , .. Apertura de 1 a vfa aérea: F lg, 

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

y la faringe, al grado del desplazamiento de la lengua hacfa atrás, obstruye~ 

do la vfa aérea. Por otro lado como consecuencia de la presión negativa lnsp! 

ratorla, la epig16tis puede ocluir la laringe, produclendose asi una obstruc .. 
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ci6n de la vfa aérea son el paladar blando, que puede actuar de válvula respira 

torla nasal, los cuerpo5 extraños y la retención de secreciones. 

La obstrucción completa de la vra a~rca llevar.1 a la muerte en unos minutos, 

por lo que en todo paciente inconsciente, su apertura se debe real izar lnmedl2 

tamente. 

Para es to se debe hacer 1 a maniobra frente-mentón, o bien s 1 se sospecha t ra­

umat 1 smo cervical 1 la triple maniobra modificada. 

F ;g. l 

Vla a6rea ocluida 
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Técnicas para 1 a apertura de la vra aérea 

1.- Man·lobra frente-mentón: F ig. 4 

Mediante su aplicación se real iza l.a apertura de la vra aérea, al hlperexten­

der la cabeza y abrir la boca. Aunque no se debe real Izar cuando se tenga la 

sospecha de traumatismo cervical. 

Para efectuarla: 

Se coloca al paciente en posición de decúbito supino y el rcanimador debe 

colocarse junto a su cabeza. 

- Se coloca la mano derecha sobre la frente y los dedos de la mano izquierda 

debajo de Ja mandfbula. 

- Se desplaza la frente hacía atrás, mientrlis se tracclona la mandfbula hacfa 

arriba y adelante. 
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Fig, 4 
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2.- Maniobra frente-cuel to: 

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

Para efectuarla: 

- Una vez colocado al paciente en posición de decCibito supino, el reanlmador 

debe colocarse junto a su cabeza • 

.. Colocar una mano sobre 1 o frenle del paciente y 1 a otra rnano debajo del cue00 

llo, 

- Desplazar la frente hacta atrás, mlentrás se eleva el cue\\o con 1a otra ma 00 

no. 

3.- Triple maniobra: 

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

la hipcrextensi6n de la cabeza con e\ desplazamiento de la mandtbu\a hacta a­

delante, abriendo la boca. 

Para efectuarla: 

- Se debe colocar al paciente en posición de decúbito supino, el reanimador se 

coloca tras la 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 mandfbula del paciente, traccionándolas h~ 

eta arriba y desplazando la mandíbula hacfil adelante, mientrás se flexiona 

hacfa atrás la cabeza • 

.. Si se cierra la boca del paciente, traccionar con ambos pulgares el labio 1~ 

feriar hacfa abajo. 
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4,- Triple maniobra modificada: 

Esta maniobra se real iza sólo en pacientes con un traumatismo vertebral o cer 

vlcal, Ja hlpcrextensión de la Cübcza puede provocar una lesión meduJar Irre­

versible. Por Jo cual, si se sospecha de traumatismo de esta fndole, la hipe! 

extensión, Ja flexión y Ja rotación de la cabeza están contraindicadas, para 

esto se debe real Izar la triple maniobra modificada. 

Para efectuar! a: 

Se real iza Ja maniobra anterior, pero sin hiperextender, ni girar Ja cabeza 

la cabeza y el cuello deben permenecer alineados ejerciendo una 1 lgera fuer 

za 1 traccionando hacia arriba. A veces es dificil esta maniobra, pero si no 

logramos abrir la vfa aérea, se extiende con muclio cuidado la cabeza. Evr .. 

tanda la flexión y rotación de la misma. 

La 1 lmpieza manual de la vra aérea: 

Ya que realizamos Ja apertura de la vfa aérea con cualquier maniobra de las 

que ya mencionamos anteriormente, se debe real izar una 1 impieza de la boca para 

retirar cualquier cuerpo extraño¡ como puecfe ser prótesis removible. sangre, moco 

restos alimenticios, etc, 

Para lo cual el rescatador debe usar el dedo indice, como si se tratara de un 

gancho o bien si no sa 1 e sangre, moco u otro cuerpo extraño se puede ut i 1 izar el 

eyector de la unidad dental, como un aspirador. para 1 impiar la vra aérea. 
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SOPORTE VENT ILATOR /O 

¡._Se realfza un análisis de la situación: 

Ya comprobado que el paciente está inconsciente, que se colocó en posición de 

décubito supino. que se i,a real izado Ja apertura de la vfa aérea y la 1 lmpleza 

manual de 1 a boca, debe comprobarse si hay o no resp i rae ión espontánea. 

2 ... Se diagnostica la ausencia de respiración espontánea: 

.. Para comprobar sl hay o no respiración espontánea; el reanlmador debe colocar 

se a un lado del paciente, arrodillandose a la altura de sus hombros, acercando 

su o!do y su mejilla a la boca del paciente, mientrás que se o!:iserva si hay~ no 

mov!.niento toráxlco, 

- SI el p<icierite respira, el reanlmador oirú y sentirá su respiración, a_l mismo 

tiempo que comprobará el movimiento del tórax • 

.. Si el paciente respira, debe colocarse en posición de seguridad • 

.. Si no r~splra, debe Iniciarse de inmediato la ventilación con aire espirado: 

boca .. boca o boca .. nar iz, 

3 ... Posición de seguridad: 

Esta posición es recomendada para los pacientes en estado de inconsciencia SJ:! 

perftclal, con respiración espontánea, con Jos reflejos de protección Jarfngea 

conservados y sin compromiso ventllatorio agudo. Su utll ldad radica en disminuir 

·los riesgos de broncoasplraciOn. 

Para colocar al paciente en esta posición: de decObito supino. flexlónele Ja 

pierna más próxima a usted., colocando el brazo más próximo a usted, extendiendg 

Jo a lo largo del cuerpo, con la mano debajo del gluteo, 

Gire al paciente suavemente sobre este lado, colocando la .:abeza en ligera e~ 

tensión. Flexione al otro brazo colocándole la mano debajo de la cara. 

Y aún no respira, entonces se debe iniciar la ventilación con aire espirado. 
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VENT ILAC ION CON AIRE ESP IRAOO 

Ya que se comprobó la pérdida de conciencia, se pidld ayuda, colocado en pos! 

clón de decúbito supino, rea1 izada la aper-tura de la vta aéreat limpiada la cav! 

dad bucal y comprobada la ausencia de ta resplraciOn espontánea, entonces se de .. 

bo iniciar" la ventilación artJficia1 eon atre espirado. 

Las técnicas de ventilación san: 

1.- Ventilación Boca - Boca: F ig. 

- Et pacietite debe estar en posición de decóbíto supino y el reanJmador arrs~ 

dl1lado a la altura de Jos honbros del paciente. 

- Vta aérea permeable; híperextendlendo la cabeza con una mano bajo el mantón 

·1 con la otra mano en la frente del paciente • 

.. Abra la boca del paciente. 

- lnsplr'e profundamente • 

.. Selle su boca alrededor" de la boca del paciente, obstruyendo 1a nariz, hacl .. 

endo pinza con los dedos indice y pulgar de una mano. 

- V'ent11e adecuadamente • 

... Realize 2 ventilaciones lentas y sucesivas del a 1,5 segundos cada una, co~ 

tinuando hasta 12 ventilaciones por mlnuto, r-J-tire su boca para facilitar la 

esp tr·ac i 6n pas 1 va. 

Et vo1umún insuflado debe se,. suficiente para que el tórax se eleve. 

Para e11o: 

... En adultos soplar moderadamente, 

.. En niños sopla,. suavemente, 

.. En lactantes Insufla,. sOlo bocanadas. 

Se debe observa,. la expaiisl6n y retrciceso toráxico con la ventitac16n, síntl 

endo y escuchando en su mejilla la sal ida de aire en 1a espi,.aclón, S¡ el Jnten-

to al !nieto de la ventilación es infructuoso, se ,.ep1te la apertura de la vfa, 
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2.- Ventllac16n boca - nariz: es la más eflc:az con aire espirado, se usa cua~ 

do hay problemas para real izar la vent ilac:i6n boca-boca por causas c:omo: 

- Que no pueda abrir la boca el paciente. 

- Que tenga alguna lesión muy severa en la boca o la mandtbula • 

.. Que no se pueda hacer un sel lado perfecto de la boca. 

Para efectuarla: 

- El paciente estará en posición de dccúb i to supino y e\ rean in:ador arrod 111 ~ 

do a la altura de los hombros del paciente. 

- Para mantener la vta aérea permeable, se coloca una mano en la frente y la 

otra en forma de copa bajo la barbilla. Tras esto, hiperextensión de la c~ 

beza. 

- Cierre la boca del µaciente con el dedo pul<Jal', 

.. Inspire profundamente. 

- Selle sus labios alrededor de la nariz del paciente y r.e ventila correctam~ 

nte. 

Se real izan 2 ventilaciones seguidas de 1 a 1.5 segundos y sl después de estas 

2 insuflaciones sigue la ausencia de respiración, se debe seguir ventilando 

con un rltmo de 12 insuflaciones por minuto, retirando la boca para facltltar 

la espiración pasiva. 

También se observa la expansión y retroceso del tórax durante la ventilación; 

al olr y sentir la salida de aire durante la espiración pasiva. Es muy lmport~ 

ntc si dunmte la espiración se observa dificultad para la sal ida de al re por 

la nariz, abrir la boca del paciente. 
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SOPORTE C IRCULATOR 10 

¡._An~lísis de la situación: 

Una vez comprobado que ta vfctíma est:i inconsciente, se pide ayuda, se coloca 

al paciente en posición supina 1 se real iza la apertura de la vfa aérea, efectuan­

do la 1 impieza manual de la boca, se ha prese11ciado la ausencia de r'"espiración y. 

se han real izado las 2 insuflaciones primeras, entone.es se procede a comprobar si 

existe o no parada circulatoria, 

2, ... Oiognóstlco de ausencia de circulación espontánea: 

Este diagnóstico se hace mediante la ausencia del pulso¡ palpable en la arte -

ria carótida 

Para comprobar si existe circulación espontánea, el reanimador debe: 

... Colocarse y permanecer a un lado del paciente 

.. Mantenerse arrodí11ado a la altura de Jos hombros del paciente 

.. Suscar el pulso carotfdeo, manteniendo la hiperextensión de ta cabeza con 1a 

mano en Ja freiice, se local ila la laringe del paciente y con Jos dedos fndice y 

medio de la otra mano, se desl lza lateralmente unos centfroetros, hasta la hend! 

dura entre la laringe y el músculo esternocleldtimastoldeo. F lg. 7 

- Se empletJn de 5 a 10 segundos para comprobar la presencia o ausencia de1 pulso • 

.. Si hay pulso se observa sus caracterfstlcas c0m0: lento,rápldo, irfegular, dé­

bil, etc y se procede a la ventllacidn artificial • 

.. No hay pulso palpable, se ínic:iar.§ el masaje cardfaco. 
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MASAJE CARO IACO EXTERNO 

EJ rnasaje cardfaco externo produce un aumerito de presión intratoráxlca inter-

mitente, que ayuda a proporcionar un orccilrio flujo sanguíneo al corazón, pulmo-

nes, cerebro y otros órganos. Si se acompaña de una adecuada ventilación, se lo­

grará el aporte mfnimo de oxfgeno para mantener la vida. 

Para efectuarla: F ig. 6 

1, .. Posición del paciente: 

.. Se coloca al paciente en posición de decúbito supino. 

- Hombros al nivel del tórax. 

- Sobre una superficie dura, 1 Isa y firme. 

- Brazos a 1 o 1 argo del cuerpo 

- S¡ es posible, miembros inferiores ligeramente elevados 

2,- Posición del reanirnador y colocaci6n de las manos: 

.. Colóquese a uno de sus lados del paciente, a la al tura de sus hombros, S¡ 

el paciente está en el suelo póngase de rodillas. 

Con fas dedos Tndlce y medio de su mano más próxima a las piernas del pací 

ente, locallze el borde infer'ior de las costillas y deslice sus dedos has­

ta situarlos en la unión xifoesternal. 

- Por encima de estos dedos, coloque el talón de la otra mano en el tercio In 

ferior del esternón. 

- Coloque el talón de la mano que local Izaba el apéndice xifoides, paralela· 

mente, sobre la mano situada en el tercio inferior del esternón. Entrelace 

sus dedos s In que toquen el tórax. 
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3, .. Técnica de compresión: Fig. 

- Cargar verticalmente el peso de tu cuerpo, sobre tus brazos rfgidos, sin do 

blar los codos, nl hacer fuerza excesiva, 

- Se comprime firmernente e\ esternón hacfa abajo, verticalmente en adultos de 

3 .5 a 5 cm, se comprime 

- Se debe mantener el esternón comprimido durante el 50 'lo del clclo, Suelte 

rapidamente y esperar e\ otro 50 ~¿del ciclo, 

- Se debe scgu ir un ritmo de compres iones por minuto; es te debe ser en adul -

tos de 80 a 100 compresiones por minuto. 
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F ig. 6 

RESUCITACION CARDIOPULMDNAR EXTERNA 

C1b•n h1Dl'<Utcnd•d1 "'"-' cnm0""'•r1~ 
"''"'tlm 1mpul\~r11'1 hM,•~ del,1n1p "" h•f'fl•"olf'l'I" 

P·.,~·on 1nl•'""''""'• ~nhr~d• fn" 
•' \110" d• la n1•m1 'ºt"" 
el ••ttrmo•nle1101 
del HtPrnOn iHt>ul16"111m11nte 
1ep,.et•e1re5¡¡111c10nboc11boe1 
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TECN l CAS PARA LA DESOBSTRUCC J ON DE LA V JA AEREA 

1 n t ro duce i 6n: 

La obstrucción de la vfa aérea superior por un cuerpo extraño es un accidente 

de los más frecuentes, de forma que en E.U cada año, mueren por esta causa 1 no m~ 

nos de 3100 personas. Y por su pues to su i ne idcnc i a es más alta en 1 os n lños y en 

Jos lactantes, sin descartar a los adultos, sobre todo en situaciones que generan 

disminución del nivel de conciencia, como en los casos de gran ingesta de alcohol 

también puede facilitar fa obstrucción Jos restos alimenticios, pero en grandes 

trozos, como carne, que es lo más COIT!Ún o bien piezas dentales. 

Cuando Ja vfa aérea se obstr;1ve cnmnletñr-icritc ¡:>or u., cuel"'po e><traño 1 este lle­

va a un descenso rápido de la concentración de oxfgcno arterial, por lo cual si 

no se soluciona el problema, se produce en pocos minutos la pérdida de conscien .. 

cla, seguida de paro cardfaco y finalmente de muerte. 

Diagnóstico de la obstrucción de la vra aérea por cuerpo extraño. 

Paciente consciente: 

Si se sospecha obstrucción completa de 1 a vfa aérea superior cuando un pacien­

te, en forma brusca, en medio de una ingesta no puede hablar, ni toser y muestra 

agitación, pudiendo señalar su situación de asfixia mediante la señal de atragan-

tamlento, o bien cuando se agarra el cuello con una mano. Fig. 8 

La obstrucción incompleta puede per-mitir- o no una ventilación suficiente, 

En la obstrucción completa, tendr-ti tos fuerte y continua, también puede prese~ 

tar r-uidos respiratorios, ronquidos, si la obstrucción es hipofarfngea, estridor 

si es larfngea y sibllancia con un chasquido audible si es traqueal. 

En la ollstr-ucción seven:i parcial: la tos seri'i débil e inefectiva, los r-uidos 

rcsnlr-atorios pueden ser- m;¡niíicstos y v<l existir tiraje supraclavicular, intcr-

costal y epigastrlco, 
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En la obstrucc16n parcial no severa: puede evolucionar a una obstrucción compl 

eta por desplazamiento del cuerpo extraño. 

En un paciente inconsciente, se sospechará de obstrucción completa de la vfa 

aérea superior no sólo cuando la vfctima es referid¡1 por los testigos, sino tamb! 

én cuando en una parada respiratoria, exista dificultad o imposibll ldad para e -

fcctuar la vantilación con aire espirado, a pesar de que se estó efectuando una 

adecuada apertura de 1 a vfa aérea. 
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EJ sistema más eflcclz para desobstruir Ja vía aérea es la tos, por lo que ante 

un paciente con una obstrucción incompleta de la vra aérea se le debe anlmar a to 

ser y no se debe efectuar ninguna maniobra intempestiva. 

En 1974, Heiml ich describió un método para la desobstrucción de la vfa aérea 

superior, consistente en aplicar compresiones epigástricas, con el fin de despla­

zar el diafragma hacra arriba y provocar un aumento de la presión en Ja vfa aérea 

que facilite la expulsión del cuerpo extraño. S¡ la compresión abdominal está co~ 

tralndicada en embarazadas o imposible en obesos, se real izará la compresión tor~ 

x ica. 

A pes.ir de la amplia y rápida diíusió,, de la maniobra de Heiml ich y a que la 

Asociación Americana del Corazón, la siga recomendando, su eficacia y fundamento 

son muy discutibles. Su util ldad está cl.riramente sobrevalorada y su uso no está 

excento de riesgos, ya que las compresiones abdominales pueden producir vómitos, 

ruptura gástrica y traumatlsmodc otras vísceras abdominales, como por ejemplo el 

hígado. La maniobra de Helml ich está contrafndicada en lactantes y niños muy pe .. 

queños. 

MAN / OBRA DE HE / MLI CH 

Fig, 8 

1.- CO!"!presi6n Abdominal: con paciente consciente (sentado o de ple) 

- Se debe colocar detrás del paciente y redee su cintura con a'l'\bos brazos. 

sitúe un puño en el abdomén del paciente, con la parte del pulgar hacfa aden• 

tro, en la 1 ínea media y algo por encima del ombl lgo, lejos del xifoides y de 

el reborde costal • 

.. Agal"re ~l puño con la otl"a mano. 

•Presione el puño con un movimiento rápi<:f-:l '/ hada arriba, 

•Separe sus bra~os del cuerpo y repita de nuevo la compresión hasta que tenga 

ex Ita. 
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S¡ no le llegan los brazos para rodear la cintura de la vfctlma, actúe como 

Si se tuviera inconsciente: 

Con el paciente inconsciente, se coloca en posición de decúbito supino, 

- Póngnsc a horcnjadas sobre sus muslos, 

- Coloque el talón de la mano sobre el abdomen del paciente, en la 1 fnea media 

y a Jo largo, algo por encima del ombligo, lejos del xifoides y del reborde 

costal. 

- Sitúe la otra mano encima de la primera, 

- Presione el abdomen con un movimiento rápido hacía arriba, empujando con el 

peso de su cuerpo. 

- Repita varias veces la maniobra hasta que tenga éxito, 

Auto-He iml i ch 

- Coloquese un puño en el abdomen, con la parte del pulgar hacfa dentro en la 

lfnea media y algo por encima del ombligo, lejos de apéndice xifoides y del 

reborde costnl. 

- Agarre el puño con la otra mano. 

- Presione el puño con u,, movimiento fuerte y rápido hacfa arr'ha, 

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

abdomen superior contra una superficie dura (silla, borde de una mesa, etd. 

.. Repita hasta que tenha éxito. 

2,- Compresión taráxlca 

FJg, 8 

Teorlcamente út 11 en embarazadas y en personas obesas 

Compresión toráxica con vfct ima consciete: 

.. Colocarse detrás del pacclente, 

.. Abrácelo pasandole los brazos bajo los sobacos • 

.. 'Coloque un pu;,o con la zona del pulgar hacía dentro, en el centro del ester­

nón, Jejas del xifoides y del reborde costal. 
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- Agarre el puño con 1 a otra mDno. 

- Presione firmemente hacfa usted, 

.. Repita la operació,, hasta que expulse el c11erpo extraño o oierda la consci 

ene la 

Compresión toráxlca en vfctima inconsciente: 

- Colocar al paciente en posición de decúbito supino. 

- Arrodlllesc ahorcajada. Fig. 8 

- Actúe corno s 1 fuera a dar masaje cardT.:1co. 

- Coloque el talón de una mano en la mitad inferior del esternón, 

.. Apoye la otra mano encima de la anterior. 

- Entrecruce los dedos • 

.. Comprima firme y rapldamente y suelte. 

- Repita la maniobra hasta que tenga éxito, 

3, .. Extracción manual del cuerpo extraño, (sólo en pacientes Inconscientes) 

Abra la boca del paciente y t.ras agarrar con el pulgar y Jos dedos conjunta­

mente la lengua y la mandfbula, traccione de ellas hacfa arriba, de esta for 
ma puede resolver parcialmente la o:-istrucci6n y facilitará la extracción de 

cuerpos extraños. 

Introduzca el dedo Tndice de la otra mano en la boca del paciente y aváncelo 

lateral y profundamente en la garganta, hasta alcanzar la base de la lengua. 

Con el dedo Tndlce en forma de gancho desenclave el cuerpo extraño y llévelo 

hasta la boca para sacarlo, ¡Cuidado con no introducir más aún! 
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HEIHLICH rn NINOS CONSCIENTES 

SJ el niño está tosiendo, tratando de hablar o respirar o hace sonidos agudos: 

l.- Se pregunta que si siente que se ahoga o asfixia. 

2 ... Pedir auxll io. 

3.- Indicarle al niño que usted lo ayudará. 

4.- Parese o arrodll 1 arse detrás del niño, debe estar sentado o parado, se colo­

can los braz.os alrededor de la cirrtura, haciendo un puño con la mano, con el 

pulgar del puño contra la parte media del abdomen, un poco más arriba del om2 
1 igo y muy por debajo del extremo inferior del esternón, entonces se toma el 

puño con la otra mano. Los codos del reanimador deben estar separados del :cu­

erpo del niño. Se presiona el abdomen del niño con movimientos rápidos y as -

cendentes, tratando de desalojar el cuerpo extraño con cada presión,· ~sta 

que desaloje el cuerpo extraño o bien que quede Inconsciente. Fig. 9 
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HEIMLICH EN NIÑOS INCONSCIENTES 

J ... Determinar si el nlr.o está inconsciente o consciente. 

2.- Pedir ayuda. 

3.- PoslclOn de decúbito supino. 

4 ... Vfa aérea permeable. 

5 ... Escuchar sentir y observar. 

6.- Sf no respira, dar dos Insuflaciones lentamente. 

7.- Si no hay entrada de aire, revise la posición de la cabeza y dar dos insufla-

clones mtis. 

8.- Presione el abdomen en el punto de compresión en dirección hacía la cabeza 

de seis a diez veces. Recuerdese que Jos dedos no deben tocar las costillas 

del niño. 

9.- Revisar si no hay cuer"po extraño. 

JO.-Vfa aérea permeable y dar dos insuflaciones lentas. 

Hasta que se logre Ja vía aérea permeable, se repite la presión del abdomen 

se revisa y se dan dos Insuflaciones, repitiendo et ciclo hasta lograr la 

sal Ida del cuerpo extraño. 

Sr el niño es pequeño, se puede colocar el reanimador a los ples del niño y 

s 1 es un poco más grande se puede colocar a horcajada sobre sus piernas. 

Flg, 10 

44 



ACTUACION Etl LA OBSTRUCCION COMPLETA 0[ LA VIA AEREA 

-Vrct lma consciente! 

Sospeche de 1 a obstrucción de la vfa aérea. 

Pregunte a la vfctima si puede hablar, toser y respirar. 

St no puede: 

Pida auxil lo médico. 

-Puede intentar la maniobra de Helml lch hasta que la vfctima expulse el l:uerpo 

extraño o pierda la consciencia. 

Si pierde la consciencia siga el protocolo de obstrucción de la vfa aérea en 

paciente inconsciente. 

-Vfctlma Inconsciente: 

Pedir auxll io médico. 

Colocar a la vfctima en el suelo y sobre su espalda. 

Abra 1 a vfa aérea. 

Intente realizar la ventilación artificial con aire espirado. 

SJ no consigue ventilar, abra la boca de la vfctlma e Intente la extrac:clon manu­

al del cuerpo extraño. 

S¡ la obstrucción persiste puede Intentar la maniobra de Helml !ch (serles de 6 a 

10 compres Iones), 

Se debe de inslst Ir cuantas veces sea necesario alternando: 

.. Manobra de Helmlic:h (serles de 6 a 10 compresiones), 

00 Extracclón manual del cuerpo extraño • 

.. Ventilación artificial. 

Se debe vigilar periódicamente el pulso carotfdco, si se produjera parada car 

dfaca continuar con Jos intentos de ventilación artificial e iniciar masaje c:ard! 

aco externo, 
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V /A AEREA OBSTRU 1 DA: LACTANTES CONSC 1 ENTES 

1.- Diagnosticar Ja dificultad respiratoria. F ig.11 

verificar si hay sonidos que determinen la dificultad respiratorra o si pre -

senta una coloración azulosa en Ja piel o bien cianótica. 

2.- 4 golpes en la espalda. 

Con el talón de la mano se dan l+ golpes a la mitad de ID espalda sujetandolo 

firmemente de Ja cabeza, en posición boca abajo sobre el antebrazo del apera­

dor y con la cabeza a un nivel más bajo que su tórax. 

J.- 4 compres Iones toráxlcas. 

Se coloca al lactante en posición boca arriba y descansandolo sobre el muslo 

de una pierna, se sujeta su cabeza con una mano y se mant icne a un nivel por 

debajo de su pecho. Una vez establecida esta posición, se colocan los dedos 

fndlce y medio sobre el esternón, por debajo de una 1 rnea imaginaria entre 

las tetillas y se comprime 4 veces a una profundidad de 2 a 2.5 cm. aprox. 

4 ... Repetir. 

4 golpes en la espalda y 4 compresiones tor.1xicas hasta que la vra aérea esté 

despejada o bien que el lactante esté inconsciente. 
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V IA AEREA OBSTRU 1 DA: LACTANTES INCOSC IENTES 

l.· Mover 1 lgeramente al lactante y gritar: Fig. 12 

Se da una palmadita o se mueve suavemente, para asegurarse de que está incon• 

se lente. 

2 ... Pedir auxilio o gritar si es necesario. 

3 ... Regresar: 

Si es necesario se coloca al lactante en una superficfe ffrme y plana sobre 

su espalda, soportando su cabeza y cuel Jo. 

4.- Vra aérea 1 ibre: 

Se lncl ina la cabeza se levanta el mentón. Nunca hiperextender su cuello. 

S.- Mira, escucha y siente su respiración: 

Coloca tu mej 11 la cerca de la boca del lactante {3 segundos). 

6.- Intenta respirar: 

SI no respira manten su cabeza en posición y con tu boca sella la nariz y Ja 

boca del lactante. Se da una insuflación 1 observando que el pecho se levante 

Si el pecho se 1 evanta: 

7.- Reposiclonar Ja cabeza del lactante! 

Se intenta otra insuflación después de reposicionar la cabeza del lactante, 

observando que el pecho se levante. 

SI el pecho se levanta: dar una insuflación, revisar el pulso e iniciar las 

compres 1 ones toráx i cas si es necesar lo. 

S 1 el pecho no se eleva: 

s ... Pedir ayuda. 

9.- 4 golpes en Ja espalda: 

Se dan 4 golpes con el ta~ón de la mano a la mitad de Ja espalda, colocando) o 

boca abajo sobre el antebrazo y mantenlendole su cabeza a un nivel por debajo 

de su pecho. 
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10.- 4 compres Iones toráxicas: 

Se dan~ compresiones toráxicas en posición boca arriba, sujetandolo entre 

Ja mano y e1 antebrazo y recargando1o al mismo tiempo en el muslo de la 

pierna, teniendo cuidado de soportar su cabeza y mantenlendola por debajo 

del pecfio. Se colocan los dedos fndice y medio sol>re el esternón, por de­

bajo de una lfnea imaginaria entre las tetillas y se comprime lentamente 

4 veces a una profundidad de 2 a 2.5 cm. 

11.- lnspecc lonar: 

Inspeccionar al lactante; su boca, su semblante y el exterior de su cuer­

po. levantar su mandíbula, colocando el resto de los dedos alrededor y 

por debajo de la mandfbula. Se coloca al lactante sobre una superficie 

plana y firme para Inspeccionar y ventllar. 

12.- Sacar cualquier cuerpo extraño visible. Nunca se meten Jos dedos a ciegas 

para esta maniobra. 

IJ.- Intenta respirar: 

S¡ no respira manten su cabeza en posiclOn, sella la boca y nariz del la5 

t.:inte con tu boca y procede a dar una insuflación, observando que el pe .. 

cho se 1 e van te, 

S¡ el pec'io se levanta: dar 1 insuflación, revisar el pulso y si es nece­

sario se Inicia con las compresiones, 

S f el pecho no se levanta: 

14.- Repetir: 

Pasos 9-1,, hasta que la vfa aérea esté despejada y se observe el levanta 

miento del pecho, 

IS.- Revisar el pul so: 

Se hace cuando la vra aérea esté 1 ibre (se revisa en 5 segundos). 
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VIA AEREA OBSTRUIOA: AOULTOS CONSCIENTES 

1.- Diagnosticar la dificultad respiratoria preguntando si puede hablar. toser o 

si se s lente sofocado. 

2.- Golpe abdominal-Heiml ich, Estando detras de la víctima se da un apretón abdo .. 

minal. 

Haciendo un puño en una mano y con el dedo pulgar contra el abdomen encima del 

ombl lgo y por abajo del apendice Xifoides. agarrar el puño con Ja otra mano, rapl 

damente se da hacfa adentro y hacfa arriba un apretón, Se continua apretando ht:1s-

ta que la vfctlma pueda toser, hablar o hasta que llegue a quedar Inconsciente, 

Fig, 13 

PARA OBESOS O EMBARAZADAS, 

1.- Desarrollo: Paso 1 es Igual al anterior, 

2,- Apreton en el pecho, 

Abrazar al rededor el pecho y apretar estando detrás de la vfct ima: hacer un puño 

con la mano y colocar el pulgar sobre la vfctlma a la mitad del esternón, agarrar 

el puño con la otra mano, rapldamente se da un apretón hacra adentro, se continua 

apretando hasta que la vfctlma pueda toser, hablar o quedar Inconsciente. 
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Vfa aérea obstruida: adultos inconscientes 

1.- Agitar y gritar. F lg, 14 

Agitar los brazos y hombros 1 igeramente y preguntarle si se encuentra bien, 

para asegurarse de que la vtct ima estti inconsciente y no estti dormido o des­

mayado. 

2.- Sal ir y pedir ayuda. 

3.- Regresar. 

Colocar a la vfctlma sobre el suelo en posición de decOblto supino, sosteni­

endo la cabeza y el cuello. 

4.- Abrir la vta aérea. 

lncl lnando la cabeza hacta atrás y levantar el mentón. 

Limpieza manual de la cavidad bucal. 

5.- Mira, escucha y siente la respiración. 

Pon tu mejilla cerca de la vtct irna (3 segundos). 

6.- Respira. 

S¡ no respira, manten la cabeza en posición, oprime la nariz, sella la boca 

de la vfctlma con tu boca y sopla con una bocanada de aire al máximo, obser .. 

vendo que el pecho se levante. 

S¡ el pecho no se levanta: 

7.- Reposlclonar la cabeza. 

Intentar otra Insuflación después de reposlcionar la cabeza de la vtctlma, 

observando que e 1 pecho se e 1 eve. 

Si el pecho se eleva: dar 1 insuflación, revisar el pulso carotfdeo e inici­

ar 1 as compres Iones toráx 1 cas si es necesario. 

S¡ el pecho no se eleva: 

B.- Pedir ayuda •. 

9.- Compresión abdominal. 

Dar 8 compresiones hacfa adentro y arriba en posición a horcajada. 
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Colocar el talón 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 la boca de la vfctlma. 

Abrir la boca de la vfctima, utilizando el método de levantar la mandfbula, 

colocando una mano en la frente de la vfctlma y empujarla hacfa atrás, ele -

vando el mentón con la otra mano, colocar el pulgar sobre la lengua de la 

vfctlma y abrir la boca, jalando la boca del paciente o usando el dedo fndl­

ce de una mano y 1 a otra mano sobre su frente. 

11. Abrir la vfa aérea. 

lnc:l lnar la cabeza hacfa atrás y levantar el mentón. 

12 .. - Respira, 

S 1 no resp 1 ra manten 1 a cabeza en pos 1 c Ión, presiona la narl z con 1 os dedos 

sella la boca de la vfctlma con tu boca y da una insuflación, observando si 

se levanta el pecho. 

SI el pecho se levanta: dar 1 Insuflación, revisar el pulso caroddeo, Ini­

ciar las compresiones toráxlcas si son necesarias. 

S¡ el pecho no se levanta; 

13.- Repetir, 

Pasos 9·12 hasta que haya vfa aérea libre, observando cuando el pecho se 1~ 

van te. 

14.- Revisar pul so carot (deo. 

Cuando la vfa aérea sea clara durante 5 seg. 
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PARA PACIENTES OBESOS Y MUJERES EMBARAZADAS 

l.- Ejecutar Jos mismos pasos anteriores del 1-8 

2.- Compresfdn en el pecho. 

3.- Arrodillarse junto a Ja vfctlma. 

como la Fig. 14 

4.- Colocar el ta16n de una mano sobre el esternón y la otra mano encima. 

S.- Se deben hacer B compresiones sobre el pecho, con depresión de 4 a 5 cm. 

6.- Se ejecutan los pasos del 10 .. 12 

7.- Repetir: compresiones en pecho y pasos 10, 11 1 12 hasta que el paso de aire 

sea notable 

8.- Revisar el pulso carotrdeo: cuando el paso de aire sea notable (5 segundos). 
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REAN IMAC ION CARO IDPULMONAR EN LACTANTES 

t ... Mover! o y gritar: Fig. 15 

Se da una palmadita suavemente para asegurarse que el lactante está lnco~ 

sciente. 

2.- Pedir auxil lo o gritar si es necesario: 

3.- Girarlo: 

Si es necesario, se coloca al lactante de espalda, sujetándolo de la cab~ 

za y el cuello. 

4,- Abrir vfa aórea: 

Usando el métorlo de inclinación de la caheza v ele.,.:iciOn de Ja barbilla. 

Nunca se debe hiperextender el cuel 1 o, 

5.- Mira, escucha y siente su respiración! 

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

6,- Intenta resp1;-ar: 

Si no respira mariten su cabeza en posición y con tu boca sella la nariz y 

boca del lactante, Se dá 1 insuflación, observando que el pec 110 se levan-

te. Si el pr.cho ele•1..i dar 2 insuflaciones, 

7.- Checar el pulso braquial: 

Mientrás se mantiene Ja vfa aérea permeable, se palea el pulso (5 segun -

dos}. S¡ el pulso está presente; se dá 1 insuflación cada 3 segundos, ha! 

ta que el lactante sea capaz de respirar. 

S¡ no tiene pulso~ se considera 11 Paro cardfaco 11 

9.- Colocar al lactante sobre una superficie firme y plana. 

10.- Compresiones toráxicas: 

Con la mano se Jacal iza la pasicióri correcta: con un dedo se marca una 1! 

imaginarla a lo ancho de tetilla a tetilla y otra lfnea sobre la lfn! 

a media y donde se cruzan estas es el punto de compres16n, Que se dan a~ 

na ¡:rofundldad de 2 a 2.5 cm. Q.ue deben darse de 100 a 120 compres Iones 
57 



por minuto. 

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

11 ... 1 lnsuflaclón: 

Después de cada S conpres!ones, observar que el pecho se eleve. 

12 ... Real rzar 10 ciclos: 

5 compresiones y 1 Insuflación a una velocidad de un mfnlmo de 100/min. 

13.- Checar el pulso braquial durante 5 segundos: 

5¡ hay pulso: dar 1 insuflación cada 3 seg., hasta que el lactante sea ca -

paz de respirar. 

S¡ no hay pulso: 

14 ... Cont lnuar el ciclo: 

Se debe seguir con Ja resucitación cardiopulmonar, f..asta que J legue una ayy 

da adicional disponible o prepare para continuar el trabajo durante el tra! 

lado, hastd llegar a un centro hospitalario. 

Mlentr.1s se debe checar el pulso después de cada minuto •. continuando con el 

ciclo, dando 1 insuflaclón y procediendo a las compresiones, 
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REANIMACION CAROIOPULMONAR EN NJílOS 

J ... Determinar si hay pulso ya sea en Ja arteria carótida o arteria braquiaJ.F¡g.16 

2 ... Pedir ayuda o gritar si es necesario. 

3 ... Colocarlo en posición de decOblto supino. 

4.- Abrir Ja vfa aérea y mantener Ja mano en la frente, Inclinando la cabeza y 

Jevac/On del mentón. Fig. 17 

5 ... Escuche, sienta y observe Ja respiración. 

6 ... Dar 2 Insuflaciones lentas, cada una insuflación debe durar de 1 a 1.5 seg. 

7 ... Revisar el pulso carotldeo. 

a ... Dar una Insuflación cada 4 seg. o bien 15 ventiJacfones por mln. Fig. 18 

9.- S¡ no hay pulso, se local iza el punto de compresión con la misma técnica que 

para el adulto, 

10, Arrodll larse a un lado del niño, a la al tura de Jos hombros. para 1 a compre­

sión cardfaca externa. 

11. Inicie las compresiones con una mano solamente, en el punto de compresión. 

Comprimiendo a una profundidad de 2.5 a 3.5 cm. con compresiones suaves. 

Cuando se eleva el tórax, deje de ejercer presión, pero mantenga su mano so .. -

bre el punto de compresión. Ffg. 19 

12. Dar las compresiones a un ritmo de 80 a 100/mln. 

13 ... Dar clctos de 5 compresiones por 1 ventilación. 

14 ... Revisar el pul so cada minuto. 

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

vent 11 ación. 
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Fig, 16 
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Reanimación cardlopulmonar en adultos con un reanimador. 

1 ... Agitar y gritar. Fig, 20 

Agitar Jos brazos, hombres y pregunt~r si se encuentra bien, para asegurarse 

de que está Inconsciente no dormido. 

2 ... Sal Ir y pedir ayuda. 

3.- Regresar y poner a Ja víctima en el suelo, sosteniendo su cuello y cabeza. 

4.- Abrir Ja vfa aérea: lnc1 lnando Ja cabeza hacfa atras y levantando el mentón, 

5, .. Mira, escucha y siente su respiración, poniendo tu cara cerca de la boca del 

pac lente (3 segundos}, 

6, .. Respiración. 

SI no respira, manten su cabeza en posición, c0mprlme su nariz con tus dedos 

el reanlmador hace una lnspiracf6n profunda, se colocan Jos labios alrededor 

de la boca del paciente, dando una Insuflación, observando que el tórax se e 

leve. 

Si el pecho se eleva dar una segunda Insuflación. 

7, .. Revisar el pulso carot(deo. 

Se mantiene la vFa aérea abierta, mlentrás se checa el pulso (5 segundos). 

SI hay pulso: dar 1 insuflación cada 5 segundos, hasta que sea cap.JZ de res .. 

pirar por s 1 m lsmo (resp 1 rae Ión rescatada). 

8.- SI no tiene pulso entro en paro cardfaco. 

9.- Colocar a Ta víctima en una superficie dura, firme y !Isa (sueJo), 

TO. Compres Iones toráx leas ( 15) 

Colocar Ja mano en Ja posición correcta: en la unión Intercostal, por arriba 

de Ja apófisis xifoides 2 cm. o bien 2 dedos, se coloca el talón de la mano 

a lo largo del esternón y la otra mano sobre la anterior, comprimiendo de 

J.S a S cm, de profundidad y a un ritmo de So compresiones por minuto. 

64 



11,. .. 2 Insuflaciones. 

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

pecho se levante. 

12 ... Real izar 3 ciclos adicionales. 

15 compresiones y 2 Insuflaciones. 

13 ... Revisar el pulso carot (deo (5 segundos). 

SJ hay pulso: dar 1 Insuflación cada 5 segundos, hasta que respire por si 

mismo (restablecida 1 a restauración). 

SI no hay pulso: 

14.· Continuar con el ciclo. 

En las maniobras de la reanimación cardiopulmonar, constantemente cada mi• 

nuto, se debe estar checando el pul so, hata que llegue alguna ayuda. 

Continuar el ciclo, aplicando 2 insuflaciones y 15 compresiones. 
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SINCRONIZACION EtlTRE VEtlTILACIONES V COHPRESIONES 

1 .... Un rean imador: 

Se real izan dos vent i1 aciones boca a boca de l a 1.5 seg. de duración y de 

unos 800 e .e de volumen cada 15 compres iones. 

Después de cada cuatro ciclos de ventilaci6n•compresi6n, se vuelve a evaluar 

al paciente, se comprueba durante 5 seg. si se ha recuperado el pulso caratfdeo 

o ventilac16n espontánea. No se debe suspender estas maniobras de reanimación car 

diopulmonar más de 5 segundos salvo que se vaya a aplicar la desflbrilación. 

z ... Dos rean !madores: 

En este caso, un resucitador ventilará y el otro real izará las compresiones 

cardiacas. 

E¡ resucitador que comprime se debe colocar a la al tura del tórax del pacien .. 

te manteniendo un ritmo de 80 a 100 compresiones por minuto. 

Cada 5 compresiones real iza una pausa para que el otro reanimador efectue la 

ventilación, esta pausa debe ser de una duración de 1 a 1.5 seg. 

EJ resucitador que ventila se debe colocar a la altura de los hombros del p~ 

ciente, para real izar una ventilación cada 5 compresiones. 

Este debe verificar periódicamente la eficacia del masaje cardfaco, mediante 

la palpación del pulso carotfdeo durante las compresiones. 

3 ... Intercambio entre Jos resucitadores: 

Cuando el resucitador que real iza el masaje cardfaco se comience a fatigar, 

cambiará el puesto con el resucitador que ventila. 

E1 cambio se hará después de una ventilación v,no debe durar más de 5 seg. 
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Es esencia\ combinar la ventilación con la compresión del pecho debido a que 

la sangre, que empieza a circular artificialmente contenga suficiente oxigeno. En 

un adulto Inconsciente el rescatador debera intentar empujar hacia abajo como 4 o 

5 cm y aplicar presión para conseguirlo, en todo el tiempo la presión debe ser 

firme, controlada y verticalmente apl icada 1 intente tomar el mismo tiempo para la 

fase de compresión que para la de reta jación, las posibil ldades de que ocurra 

una acción de la parada cardfaca es remota, lo cual se inicia con lo más baslco 

que es la boca y manos, y no es necesario de otras técnicas de primeros auxll los 

avanzados, el tiempo no puede ser gastado en repetidas revisiones del pulso, sin 

embargo si se mueve o respira espontaneamente revise el pulso carotfdeo para ver 

de que manera late el corazón, no se ut 11 Iza más de 5 seg, además no interrumpa 

la resuctaci6n. 
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ESTA TESIS NB DEBE 
coNsEJO EUROPEO oE REsiS:~oN Df LA BlSLWiECA 

Este grupo de trabajo fué creado en 1991, con el fin de producir standares 

coincidentes en primeros auxilios básicos, para asegurar la uniformidad de la en .. 

señanza de Tas técnicas .a los profesionales de la salud. 

EJ termino pr-lmeros auxil los básicos, se refiere a mantener una vra aérea y 

sostener la respiración y ta circulación 

Este Consejo Europeo de Resucltacl6n da algunos tips de auxtlio e información 

adicional: 

VENT ILAC ION 

56Jo debe sentirse una pequeña resistencia a la respiración durante la venti-

)ación boca a boca, v cada insuflación debe durar aproximadamente 2 seg. Si se 

sopla demasiado rápido la resistencia será mayor, menos aire llegara a Jos pulmo-

nes y la ventilación gástrica puede ocurrir; el volumen de fluido que debe consi-

derarse en un adulto es aproximadamente de 800-1200 mi, es 1 a cant 1 dad normal ne-

cesarla para producir un visible levantamiento de el pecho 1 es necesario esperar 

a que el pecho descienda completamente durante la expiración antes de dar otra 

ventllación 1 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 Ta expiración no es v! 

tal, espera a que el pecho caiga completamente, entonces se practica otra venti-

1 ación. 

C IRCULAC ION 

No exlste evldencla de que un golpe precordial Inicial incrementa la supervl-

vencla en un ataque cardfaco sin asistencia. 

EJ que tenga un reanimador éxito o no en la reanimación, depende del promedio 

de las compresiones, aunque las compresiones deben ser en promedio de Box mnto, 

rango de 60 a 100 serla aceptable. 



CONCLUSIONES 

Hfpócrates habló de sobre Ta conducta respetable, por to que me hizo recapa-

e 1 tar y hacer conc f enc ia de nuestra conducta humana,. si es respetable; cuando h~ 

blamos de poder dar vida al casi muerto o simple y sencillamente ayudar a Ja gente 

con algCin problema como el estar ahogado, asfixiado o bien estar en apuros con al 

gún problema respiratorio, circulatorio o ambos. 

Entonces si no ayudamos a la gente con algún problema de estos; siendo que de­

ber i amos ayudar a resolver estos casos, en nuestra cene lene i a queda el no tener 

una conducta respetable por no enfrentarnos al problema, siendo que es algo muy 

básico y elemental como el dar una reanimad6n o resucitación cardiopulmonar, que 

sólo se necesita de una acción rápida, con serenidad e intel igencla, en el momen­

to que se presente la emergencia. 

He 1 Jegado a la conclusión de que todo el personal del área médica debe saber 

Ja técnica de sustentación básica de la vida, claroestá que Jo puede real izar cu­

alquier persona que comprenda y razone. 

Aunque espero que en un futuro sea requisito este tema, porque después de toda 

una historia, avances y tecnologfa, no aprovechar todo esto, serla una tonteria. 

Espero que no sea muy Tejano el día que Alguna Asociación o Institución rija 

Jos estudios de reanimación cardiopulmonar. 

También llegue a Ja conclusión de que se debe estar recordando la técnica, al 

mismo tiempo, enseñando al personal que trabaja en el área médica, claro sin de~ 

cartar el entrenamiento a cualquier persona, porque el paro cardíaco se Je prese~ 

ta a cual quier tipo de persona y en todos Jos sitios, a cualquier hora y por mu .. 

chas razones. 
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A1 realizar esta tesina, rne dt cuenta que tan básico e fndispensab1e es saber 

estos pasos en la vida; por lo que sehabla de dar reanlmacíOn cardlopulmonar; coa 

sistente a1 proporcionar una vfa aérea t lbre, incl lnando 1a cabeza hacTa atrás, 

levantando el mentón, proporcionar um:1 respiración de boca a boca y una compresJ ... 

On en el tórax. para hacer funcionar su coraz6n. pos ter lormente su cerebro y des­

pués 1 as funciones de todos sus sis temas .. 

Con estas sirr.ples maniobras podemos revivir a Ja gente cuondo se ha perdido e1 

pulso, se escucha sencillo, pero tiene su profundidad, por lo que se debe de est~ 

diar más al saber que si hay una resucitaci6n cardiopulmonar básico, también hay 

una resuc i taclón card iapu1monar avanzada .. 
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