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1. INTRODUCCION

En la actualidad no se da la debida importancia a las emergencias en el
consultorio dental, quizas por su baja frecuencia, sin embargo, la normatividad
sefiala que el Cirujano Dentista debe tener preparacion en Reanimacion
cardiopulmonar (RCP), ya que durante la practica diaria es posible que se pueda
presentar una emergencia como lo es el paro cardiorrespiratorio que pone en

peligro la vida del paciente.

Muy probablemente la motivacion no es la Unica limitante para que el dentista se
prepare en RCP, pues al intentar inscribirme a un curso de sustentacion basica de
la vida descubri que no es facil encontrar instituciones serias que impartan estos

cursos y menos de forma especifica para Cirujanos Dentistas.

En esta tesina me enfocare hacia el estudio e investigacién de las Instituciones
gue brindan preparacion formal a Cirujanos Dentistas en el Distrito Federal, con el
propdsito de conocer cudl es la que mejor preparacion provee, sus costos y
periodicidad, para asi elegir y en su caso recomendar la que mejor convenga al
Cirujano Dentista para la optimizacion de la atencion dental en su practica diaria
para beneficio de si mismo y de sus Pacientes en general.



Dicho aprendizaje se obtiene por lo regular fuera de la Facultad de Odontologia,
ya que en esta solo se provee de un curso basico en el segundo afo de la
Carrera, el cual deberia ser constantemente actualizado y avalado por la
institucion que lo imparte, pero principalmente deberia ser Certificado por la
American Heart Association (AHA), que es la Institucion en la que se basa la
Reanimacion Cardiopulmonar de acuerdo a sus Guias para Resucitacion
cardiopulmonar (RCP) y Cuidado Cardiovascular de Emergencia ( CCE).



2. MARCO TEORICO

2.1 Definicion de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

La Reanimacion Cardiopulmonar es el conjunto de maniobras destinadas a
asegurar la oxigenacion de los érganos cuando la circulacion de la sangre de una
persona se detiene (paro cardiocirculatorio); combina la respiracién artificial y las
compresiones toracicas designadas a conservar la oxigenacion en érganos vitales,
restaurar la circulacion y evitar dafios neurolégicos, y asi conseguir la resucitacion

en el paciente.

El concepto fue inventado por Peter Safar, a quién se le debe el acrénimo en
inglés ABC:

« A por airway, Apertura o liberacion de las vias aéreas.

« B por breathing, Ventilacion artificial.
« C por circulation, Circulacién de la sangre mediante masaje cardiaco

externo. "'



2.2 Antecedentes historicos de la RCP

Es dificil identificar cuando se iniciaron las primeras acciones para revertir el paro

cardiorespiratorio en personas sanas o enfermas.

Sin embargo, una de las primeras referencias escritas se encuentra en el Antiguo
Testamento y, posteriormente, en la Edad Media con A. Vesalius (1514-1564); T.
Paracelso (1493-1541), y a partir del afio 1700, con las sociedades humanistas de

Amsterdam, Copenhague, Londres y Massachusetts."

Algunas de ellas recomendaron la aplicacion de la respiraciéon boca a boca en

victimas de ahogamiento.

Ciertas técnicas de reanimacion fueron poco efectivas, como son la técnica de
inversion (1770), que consistia en colgar de los pies a la victima; la técnica del
barril (1773) con la que se rodaba un barril sobre el pecho de la victima; o la
técnica del caballo al trote (1812), en la que se amarraba a la paciente boca abajo

sobre un caballo a trote para inducir la entrada y salida de aire."

El desarrollo de las técnicas modernas de reanimaciéon cardiopulmonar tiene su
origen en el descubrimiento de la anestesia general por un dentista de Boston,
Thomas Morton, quién utilizd éter sulfurico en 1846 durante un procedimiento

quirurgico llevado a cabo por el cirujano Warren.

El éter sulftrico y el cloroformo trajeron consigo la promesa de la Edad de Oro de
la cirugia universal, pero también el riesgo nada infrecuente de complicaciones,
tales como son la obstruccién de las vias respiratorias superiores, la apnea y el
paro cardiaco.

En 1930, en Moscu, Negovsky cred el primer laboratorio dedicado a la

investigacion de la reanimacion.



El Dr. Beck de Cleveland revolucioné la reanimacién cardiopulmonar con térax
abierto al aplicar la primera desfibrilacion exitosa en un corazén humano e

introdujo el concepto de “corazones demasiado buenos para morir” en 1947."

En la década de 1950, Peter Safar uno de los pioneros de la Reanimacion
cardiopulmonar redescubrié las maniobras de “ventilacion boca a boca” en la

Reanimacion Cardiopulmonar."

Por lo que a finales de la década de 1950, nacié la Reanimacion Cardiopulmonar y

cerebral basica, como la conocemos hoy:

a) Control de la via aérea, sin necesidad de instrumentos.

b) Ventilacion por presidon positiva intermitente, aplicando el aire exhalado de
un rescatador.

c) Compresiones toracicas externas.

d) Desfibrilacién externa.

Las primeras ambulancias para apoyo vital avanzado con personal médico, se

introdujeron en Praga y MoscU alrededor de 1960."

El primer sistema de ambulancias encaminado a prevenir el paro cardiaco en

pacientes con infarto agudo del miocardio fue la de Belfast, Irlanda."™
En el periodo de 1950 a 1960, unos cuantos anestesitlogos e intensivistas, y

posteriormente algunos cardiélogos estudiaron y ensefiaron mas tarde, la técnica

y métodos de Reanimacion Cardiopulmonar basica fuera del hospital.
En la década de 1960 en Estados Unidos se establecieron los lineamientos

generales para el disefio y equipamiento de ambulancias, asi como la capacitacion
de técnicos y paramédicos del sistema médico de emergencia.™
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A partir de 1958 A. Laerdal desarrollé6 maniquies y simuladores muy apegados a la

realidad para capacitar en los pasos Ay B, y en 1960 para el paso C.*

En 1964 introdujeron los maniquies con capacidad de registro y con dispositivos
sofisticados para la capacitacion en apoyo vital avanzado, con equipos de

desfibrilacién semiautomatica.”

En la década de 1980, la American Heart Association respaldd el desarrollo de
cursos de apoyo vital avanzado en la ciudad de Monterrey, posteriormente y hasta
la fecha, en la ciudad de México, D.F., se han impartido cursos en diversos

centros hospitalarios, tanto de la iniciativa privada como gubernamental.
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2.3 Clasificacion de la RCP

Cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia es un concepto en el que la American Heart
Association, se refiere fundamentalmente a los 4 eslabones que interconectados
entre si forman la cadena (figura 1). El error en uno puede generar la ruptura de la

misma con resultados inciertos que pueden provocar la muerte del paciente.

h Figura

1.Eslabones de la cadena de supervivencia.Tomada de American Heart
Association. Part 4: Adult Basic Life Support. Circulation. 2005.

Primer eslabdn: acceso precoz al Servicio Médico de Emergencia.
Se inicia con la evaluacion del estado de conciencia.

El Cirujano Dentista debe de reconocer precozmente los sintomas de un paciente
gue lo pueden llevar a una muerte subita, y alertar al Servicio Médico de

Emergencia.

Segundo eslaboén: reanimacion cardiopulmonar precoz.
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El éxito o fracaso en el manejo de la muerte subita se encuentra en relacién

directa con el comienzo de la RCP basica y en relacion inversa al tiempo de paro.

Lo que implica que el Cirujano Dentista debe estar capacitado en el conocimiento
de la RCP bésica, para brindar el soporte vital basico de manera rapida y efectiva.

Tercer eslabdn: desfibrilacion precoz.

La desfibrilacién precoz, es la clave en la sobrevida de una persona que ha sufrido

un paro cardiorespiratorio (PCR), por varias razones:

a) El ritmo inicial mas frecuente en un PCR es la fibrilacién ventricular.

b) ElI tratamiento mas efectivo de la fibrilacion ventricular es la
desfibrilacion.

c) La probabilidad de una desfibrilacion exitosa disminuye con el tiempo.

d) La fibrilacion ventricular tiende a convertirse en asistolia en pocos

minutos.

Cuarto eslabdn: soporte vital avanzado (SVA).

Consiste en las maniobras y elementos utilizados para intentar rescatar al paciente
del paro cardiorrespiratorio que se llevan a cabo a nivel intrahospitalario.

Soporte Vital Basico™"

Es la fase inicial de los cuidados cardiacos de emergencia, su objetivo es prevenir
el paro respiratorio y/ o cardiaco mediante el rapido reconocimiento de los
sintomas y la intervencion mediante las maniobras de RCP bésica.

13



ALGORITMO SOPORTE BASICO DE VIDA

| Sin movimiento o Respussta ]
r
[ Liame &l nimen ds emengencls local (811) J
Pida un DesfibriladonDEA
Solichelo a un 2* rescatador of desponibls.

[ Audiria Via agroa y Verificar la Respiracion |

dit 2 ventiaciones que ekeven &l b

i
Con puisa
 Si no responde, Verifique el pulso, D¢ una ventilacion cada 5-6
wwmnhumlu — Mﬂmﬂhﬂwhn#]

[ s J

Sin pulaa

Dé ciclos de 30 Compresiones y 2 Ventilaciones, hasta que
legue &l DesfibriladorDEA, 52 haga cargo un equipo ANCA o la
victima & comisnce @ Mmover,

Presiona fusrs y rapido [ 100/min) y ibere completamenis.
Minimice las inlarmupcionas an las compresiones.

| thaulﬂmﬁ'himFDEA ]

wu ritmo
mmm
Mo Chogueable

Choqueatl
Fugalie / ACP o
5 cickos

[ Dar un choque el o mtabied s Sy

Reasuma RCP inmediatamente continde hasta que proveedor AVCA
Fﬂﬁ il wa“hm""“:}i

Algoritmo del Soporte Vital Basico. Tomado de American Heart Association. Part
4: Adult Basic Life Support. Circulation. 2005; (112: IV-19 - IV-34.).

Comprende los dos primeros eslabones de la cadena de sobrevida.



Consta de:

A. Apertura

B. Ventilacion boca a boca
C. Evaluacion circulatoria

D. Desfibrilacion precoz

Secuencia del SVB:

1. Antes de tener contacto con la victima vigilar la seguridad de la escena.

2. Verificar el estado de conciencia, hablando y tocando a la victima (Figura
2).

¢ Esta usted bien?

Figura 2. Estado de conciencia. Tomada de European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005.



Verificar estado de conciencia (Fuente directa).
3. Si responde: no moverla, pedir ayuda y vigilarla periodicamente.
4. Si no responde (esta inconsciente):

» Colocar a la victima en posicion decubito dorsal si no lo esté.

Figura3.Colocacion de la victima en decubito dorsal.
Tomada de www.tagnet.org/leondejuda/desarrolladas/imagenes/rcp.qif.

» Verificar presencia de respiracion, pulso, existencia de alguna lesion
y activar el Servicio Médico de Emergencia. (Figuras 4 y 5).



Figuras 4 y 5. Respiracion, pulso, y activacion del Servicio Médico de Emergencia

(Fuente directa).

5. Realizar la maniobra frente mentén para obtener una via aérea permeable
(Figura 6), (colocar una mano en la frente y la otra en el menton, efectuar el
movimiento de la cabeza hasta lograr que la mandibula quede en la misma linea

con el I6bulo de la oreja y perpendicular al piso).

Figura 6.Maniobra frente-mentén. Tomada de

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.



Maniobra frente-menton (Fuente directa).

6. Aplicar el VOS. El Cirujano Dentista, debe acercar su rostro a la region de la
boca y nariz de la victima para que de forma simultdnea se pueda percibir en la
piel el flujo de aire, oir los ruidos de la respiracion y observar los movimientos del

torax.

Ver la elevacion del torax
Oir la respiracion
Sentir el flujo de aire

Figura 7. Aplicacion del VOS. Tomada de European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005.



Aplicacién del VOS (Fuente directa).

7. Evaluar si existen signos de circulacion, verificando el pulso carotideo, ya que
este es el mas fiable y accesible; el pulso es la propagacion de una ola de
expansion generada en el inicio de la arteria aorta cuando ocurre la sistole
ventricular, esta ola puede ser percibida en arterias como la radial y la carotida.

Se verifica el pulso carotideo, colocando dos dedos (medio e indice) sobre la
prominencia del cartilago tiroides, deslizandose lateralmente hasta la depresion
del masculo esternocleidomastoideo; se evalua la presencia o ausencia de pulso
en un periodo no mayor de 10 segundos .( Figura 8).

Figura 8. Evaluacion del pulso carotideo. Tomada de holistic.sidinet.com.mx/.



Evaluacion del pulso carotideo (Fuente directa).

Si la victima respira y tiene pulso, colocarla en posicidn de recuperacion y

observar que mantenga la respiracion.

Figura 9. Posicidén de recuperacion .Tomada de European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2005.



Si la victima no respira y tiene pulso,se debe de dar respiracion boca a boca:
pinzar la nariz de la victima, sellar la boca del paciente con la boca del socorrista y
exhalar. Dar 2 insuflaciones, retirarse y despinzar la nariz para que salga el aire
(Figura 10).

Este procedimiento se repite contando 4 segundos y se repite en el 5 segundo,
con un promedio de 12 respiraciones; y a medida que se exhala el aire, se
observa Si el pecho de la victima se eleva.

Figura 10.Respiracion boca-boca. Tomada de holistic.sidinet.com.mx/.




8. Si el paciente no tiene pulso, ni respiracion: verificar la via aérea permeable.

Figura 11.Via aérea permeable (Fuente directa).

9. Realizar las compresiones toracicas; para maximizar la eficacia de las
compresiones, la victima se debe de ubicar sobre una superficie rigida, (localizar
la linea media en el pecho, entre los pezones, colocar la base de la palma de la
mano entrelazar los dedos de la otra mano, para comprimir la mitad inferior del
esternon) Figura 12 y 13.

Figura 12.Localizacion del punto de compresion (Fuente directa).

> [z ] <



Figura 13. Posicién de las manos (Fuente directa).

Iniciar las compresiones con una relacion de 30:2, para uno o dos resucitadores
(Figural4); segun la AHA la compresion debe de ser lo suficiente que deprima el
pecho de 4-5cm. (Figura 15).

Utilice el peso de su cuerpo

para hacer |a nnmurusmn Mantenga la

Hﬂspalda recta.

™.

BRAZOS — g | ArTodillese a

RECTOS | un lado de la
TALONDELA 200 / victima.
MANO Sobre el -~ "= ol S —ﬁ
Esternon. - D D D

Figura 14.Posicion del socorrista.
Tomada de www.tagnet.org/leondejuda/desarrolladas/imagenes/rcp.qif.
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Se debe de permitir la relajacién después de la compresion.

Compresidn Relajacion

Figura 15. Compresion y relajacion del pecho ante las compresiones.

Tomada de www.tagnet.org/leondejuda/desarrolladas/imagenes/rcp.qif.

Combinar compresiones con respiraciones de rescate, el algoritmo es 30:2 segun
la AHA, comprimir el pecho a una frecuencia de 100 compresiones por minuto.

e Evaluar el ritmo cardiaco de la victima después de administrar 5 ciclos, mas

0 menos 2 minutos de RCP.
* Volver a verificar la via aérea.
» Realizar 2 respiraciones de rescate

("“Boca a boca”).

Pinzar la parte blanda de la nariz; poner los labios alrededor de su boca y hacer un
buen sellado. Soplar de manera constante dentro de la boca mientras se observa

la elevacion del torax (Figural6).
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Figura 16.Maniobra frente-menton y respiraciones boca a boca. Tomada de
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.

Retirarse de la boca de la de la victima y observar el descenso del torax mientras
va saliendo el aire (Figura 17). Cada insuflacion debe durar 1 segundo si es
demasiado rdpida o excesiva el aire llega al es6fago distendiéndolo provocando

regurgitacion y broncoaspiracion.

Realizar otra respiracion y continuar inmediatamente con las compresiones.

Figura 17.Descenso del térax y salida del aire. Tomada de European Resuscitation

Council Guidelines for Resuscitation 2005.



10. Si el paciente se recupera, colocarlo en posicion de sims o de recuperacion, y

vigilarlo hasta que llegue el Servicio Médico de Emergencia (Figura 18).

Figura 18.Pasos para la colocacion del paciente para la posicién de recuperacion.

Tomada de European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.



Realizar la maniobra de R.C.P. hasta que:

1) La victima se recupere, en cuyo caso se deberé controlar hasta que llegue
ayuda médica.

2) La victima recupere el pulso pero no la respiraciéon, en cuyo caso se debera
realizar solo maniobras de respiracion artificial.

3) El socorrista se encuentre exhausto o imposibilitado para continuar con las
maniobras.

4) Llegue el Servicio Médico de Emergencias.

11. Si existe obstruccién de vias aéreas realizar la maniobra de Heimlich.

Paciente consciente

Senal universal para
el ahogamiento

Figura 19. Sefial universal de ahogamiento.
Tomada de cuidandomimundo.com/.../Maniobra-de-Heimlich.jpg.



-Colocarse detras de la victima,colocar su pierna entre las piernas de la victima
(Figura 20), esto servira de apoyo para colocarla sobre el piso si llega a

desmayarse.

Figura 20.Posicién del socorrista y del paciente para la maniobra de Heimlich.

Tomada de www.umm.edu/graphics/images/es/18152.ipg.

-Para realizar las compresiones abdominales, localizar el ombligo y el
esternon,colocar un pufio justo por encima del ombligo con el pulgar contra el
abdomen, colocar la otra mano y realizar las compresiones hacia arriba y adentro
sin separar el puiio del abdomen de la victima hasta que arroje el cuerpo extrafio o

guede inconsciente (Figura 21).

Figura 21.Localizacién y posicion de las manos para la maniobra de Hemlich.

Tomada de www.umm.edu/graphics/images/es/18152.ipg.




Paciente inconsciente

-Deslizar al paciente sobre el piso,quedando boca

arriba.

-Revisar la cavidad oral, si se observa el objeto realizar

el barrido con el dedo indice para retirarlo (Figura 22).

-Si no se puede retirar el objeto, suministrar dos

ventilaciones, para verificar la via aérea permeable.

Figura 22. Barrido para retirar objetos que obstruyan
vias aéreas.

Tomada de European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.

-Colocarse hincado sobre las piernas del paciente a la altura de las rodillas.

-Ubicar el ombligo, con el dedo indice, colocar el talon de la otra mano entre el
ombligo y la apofisis xifoides (Figura 23), retirar el dedo indice y colocar la mano
sobre la otra entrelazar los dedos y realizar 5 compresiones hacia arriba y adentro
(Figura 24).

-Verificar via aérea, si se observa el objeto intentar retirarlo, si no dar 2
insuflaciones y seguir con la maniobra de Heimlich, asi hasta completar 5-6
minutos, o llegue el Servicio Médico de Emergencia.



Figura 23. Punto de localizacién para las compresiones (Fuente directa).

Figura 24. Compresiones en la maniobra de Heimlich (Fuente directa).



Desfibrilacién precoz

La desfibrilacion es un eslabdn clave en la Cadena de Supervivencia y es una de
las pocas intervenciones que ha demostrado mejorar el resultado de las paradas

cardiacas por Fibrilacién Ventricular / Taquicardia Ventricular.®

Algoritmo DEA

e

Algoritmo del uso de un desfibrilador externo automatico.
Tomado de European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005.



La probabilidad de una desfibrilaciébn con éxito y la consecuente supervivencia
hasta el alta hospitalaria disminuye rapidamente con el tiempo por lo que la
posibilidad de administrar una desfibrilacion precoz es uno de los factores mas

importantes para determinar la supervivencia a la parada cardiaca.”

Por cada minuto que pasa entre el colapso y la desfibrilacién la mortalidad se
incrementa un 7-10% en ausencia de RCP; las tasas de supervivencia se
incrementan hasta en un 75% si la desfibrilacion se ha hecho en los 3-5 minutos

desde el colapso.™

El Desfibrilador Externo Automatico (DEA), es un aparato electronico portatil que
diagnostica y trata el paro cardiorrespiratorio cuando es debida a fibrilacion
ventricular (en la que el corazon tiene actividad eléctrica, pero sin efectividad
mecanica) o en una taquicardia ventricular sin pulso (en la que hay actividad
eléctrica, pero el bombeo sanguineo es ineficaz, restableciendo un ritmo cardiaco

efectivo eléctrica y mecanicamente.

La desfibrilacién consiste en emitir un impulso de corriente continua al corazon,
despolarizando simultaneamente todas las células miocéardicas, pudiendo retomar
su ritmo eléctrico normal u otro eficaz. La Fibrilacién Ventricular es la causa mas

comun de muerte subita.

La desfibrilacion interrumpe el proceso de despolarizacion-repolarizacion
descoordinado que sucede durante la FV. Si el corazén es aun viable, sus
marcapasos normales reanudaran su funcién y produciran un ritmo efectivo y una

reanudacion de la circulacion.
En los pocos primeros minutos tras la desfibrilacion con éxito, el ritmo puede ser

lento y no efectivo; pueden ser necesarias compresiones toracicas hasta que

vuelva la funcion cardiaca adecuada.”
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Los DEAs estandar pueden usarse en nifios mayores de 8 afios. Para nifios entre
1 y 8 afios deben usarse parches pediatricos o0 un modo pediatrico si es posible; si
no es posible, Usese el DEA tal como es.

El uso de DEA no esta recomendado para nifios menores de 1 afio.

Segun la AHA, para intentar la desfibrilacion se hace una descarga, seguida
inmediatamente de RCP, comenzando por compresiones toracicas. El ritmo se
verifica después de 5 ciclos o 2 minutos de RCP. Para intentar la desfibrilacién en
un adulto, la dosis, utilizando un desfibrilador manual monofésico, es de 360 J.

La dosis ideal de desfibrilacion cuando se utiliza un desfibrilador bifasico es
aquella con la cual el dispositivo ha demostrado ser efectivo para eliminar la FV.
La dosis inicialmente elegida para intentar desfibrilar con un desfibrilador manual
bifasico es de 150 J a 200 J para una onda bifasica exponencial truncada, o 120 J

para una onda bifasica rectilinea.

La segunda dosis debe ser igual 0 mas alta. Si el reanimador no sabe qué tipo de
onda bifasica se esta utilizando, se acepta una dosis estandar de 200 J. "

Secuencia de uso de un DEA

(1) Piensa en tu seguridad, la de la victima y la de cualquier otra persona
presente.

(2) Si la victima no responde y no esta respirando normalmente, enviar a

alguien por el DEA y a llamar a una ambulancia.

(3) Inicia RCP de acuerdo con las recomendaciones del SVB.

(4) Tan pronto como llegue el desfibrilador.
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(5) Encenderlo y conectar los electrodos. Si hay mas de un rescatador
presente, debe continuar la RCP mientras esto se lleva a cabo.
» Segquir las directrices de voz/visuales.

e Asegurarse de que nadie toca a la victima mientras el DEA esta

analizando el ritmo.

(5a) Si esté indicado un choque:
» Asegurarse de que nadie toque a la victima.
» Pulsar el botén de choque como se indique (los DEAs completamente
automaticos descargaran el choque automaticamente).

« Continuar segun las directrices de la voz/pantalla del DEA.

(5b) Si no esté indicado un choque:
* Reiniciar RCP inmediatamente, usando una relacibn de 30
compresiones y 2 respiraciones de rescate.

« Continuar segun las directrices de la voz/pantalla del DEA.

(6) Continuar siguiendo los mensajes del DEA hasta que:
» Llegue ayuda cualificada y se haga cargo.
» La victima empiece a respirar normalmente.

» Elrescatador este agotado.
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Soporte Vital Avanzado

Conjunto de maniobras que se efectlian para restaurar los signos vitales y tratar la
causa gque origino el paro cardiorrespiratorio mediante la utilizacién de farmacos y

un equipo adecuado: desfibrilador, tubo endotraqueal, acceso venoso etc.

La RCPa consiste en distintas secuencias que se pueden resumir como el A-B-C-
D secundario, que a diferencia del A-B-C-D primario, no siguen un orden de

accion, sino mas bien las maniobras pueden ser simultaneas.

SOPORTE VITAL BASICO SOPORTE VITAL AVANZADO
RCP BASICO RCP AVANZADO
A-B-C-D PRIMARIO A-B-C-D SECUNDARIO
A. Apertura A. Intubacion
B. Ventilacién B. Oxigeno al 100%
C. Circulacion C. Uso de farmacos o drogas
D. Desfibrilacion precoz D. Diagnoéstico diferencial
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La desfibrilacién es la primera maniobra que se debe realizar en un equipo de

soporte vital avanzado al asistir un paro cardiorrespiratorio.

El manejo de la via aérea en la RCPa puede hacerse inicialmente mediante una
bolsa —mascara enriquecida con O, el manejo final de la via aérea es la

intubacion.

Debe efectuarse la ventilaciéon en todo momento, la victima no debe estar mas de
20 segundos sin ser ventilada luego de intubada, la ventilacion debe apoyarse con

oxigeno al 100%.

El apoyo circulatorio, se efectia mediante el uso de medicamentos, la via de

eleccion es la venosa periférica en miembros superiores.

El diagnéstico diferencial debe efectuarse para tratar la causa del paro

cardiorrespiratorio y administrar los medicamentos.
Medicamentos que se administran en el SVA.**

Las drogas o medicamentos que se administran durante el paro cardiorrespiratorio
deben de diluirse antes de ser administradas; después deben de ser seguidas de

la infusion de 20 ml de suero para asegurar su llegada a la circulacion general.

4+ Adrenalina 1:10,000 (ampula de 1mg). La adrenalina es (til en casos de
asistolia, fibrilacion ventricular y disociacion electromecanica. La dosis es

de 0.5-1 mg y si no hay respuesta puede ser repetida cada 5 minutos.
4+ Bicarbonato de sodio 8.4 % (ampula 10 o 20 ml; 1 mEqg por ml). Se indica

solo en presencia previa de acidosis, hipercalemia y en el PCR que se
prolonga mas de 30 minutos.
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+ Atropina (dmpula de 1mg). Eficaz en bradiarritmias con compromiso
hemodinamico o con extrasistoles ventriculares, en asistolia y en bloqueo
AV.

La dosis es de 0.5 mg (1 mg en asistolia) y se puede repetir cada 5

minutos, con un maximo de 2 mg.

4 Isoproterenol (Ampula de 1mg). Indicado en bradiarritmias significativas,
rebeldes a la atropina y en la asistolia y en la disociacion 500ml de solucién
glucosada al 5% (iniciar infusién de 2-4 ug /min) regulando el goteo para

mantener la frecuencia cardiaca alrededor de 60 por minuto.

4 Calcio (dmpula de 10 cc/10mg). Ut en caso de disociacion
electromecénica, asistolia, hipocalcemia e intoxicacion por inhibidores de

canales de calcio.

Se utiliza, en solucion al 10 % 5 ml ¢/10 min, solo en caso de hipocalcemia.

+ Lidocaina (dmpula de 5cc/100mg. Debe de administrarse de rutina en
presencia de taquicardia ventricular y como complemento en el manejo de
fibrilacion ventricular, cuando después de tres intentos de desfibrilacion
eléctrica, no se han obtenido resultados positivos.

Su uso profilactico, después de la conversion de estas arritmias a ritmo
supraventricular, es en dosis inicial de 1-1,5 mg/kg/ev, seguida de 0,5-1
mg/kg/c/5-10 min, si es necesario, hasta un maximo de 225 mg. Cuando
termina la arritmia, es recomendable instaurar una infusion de 1-4 mg/min,
reduciendo las dosis de mantenimiento ante trastornos hepéticos severos,
ICC o shock.

+ Dopamina (dmpula de 400 mg). Indicada en hipotensién con consecuencias

hemodindmicas, no secundarias a hipovolemia.
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La infusion se prepara con 400-800 mg en 250-500 ml de SGlu 5% (800-
1.600 ug/ml) y se administra por catéter central, titulando la dosis hasta
lograr el efecto deseado. La dosis inicial de 2-5 ug/kg/min produce apoyo
inotropico y aumento de perfusion renal. De acuerdo necesidades
hemodinamicas, esta se puede aumentar a 5-15 ug/kg/min, con un aumento

del gasto cardiaco y la resistencia periférica.

Puede producir taquicardia indeseable y vasoconstriccidbn que obliguen a
reducir la dosis. Si se requieren dosis mayores de 20 ug/kg/min, se puede
agregar norepinefrina, que no aumenta el efecto vasopresor indeseado. No
es recomendable administrar conjuntamente con bicarbonato ni suspender

la terapia de forma brusca.

Noradrenalina (ampula de 1mg).Util en la hipotensién no hipovolémica
pudiendo elevar la perfusién coronaria. Se preparan 4 mg en 500 ml de
SGlu 5% (8ug/ml de la base) y se titula hasta la dosis deseada (inicialmente
16-24 ug/min).

No se debe administrar con soluciones alcalinas que pueden inactivarla y
esta contraindicada en pacientes hipovolémicos, porque aumenta el

consumo de oxigeno.
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2.4 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994,
Para la prevenciéon y control de enfermedades bucales, para quedar
como Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencidn

y control de enfermedades bucales.

La Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevenciéon y control
de enfermedades bucales, publicada en el Diario Oficial de la Federacion, en sus

apartados 5.9y 5.9.1 respectivamente establece:

El estomatdlogo v el personal auxiliar deben capacitarse en el manejo de las

maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar.

El consultorio estomatoldgico debe contar con un botiquin que incluya lo necesario
para el control de las urgencias médicas que puedan presentarse en el ejercicio
estomatolégico.

Por lo que es importante que de acuerdo a lo que establece la NOM-013-SSA2-
2006, es necesario que el Cirujano Dentista se actualice y se capacite
periddicamente, para en caso de presentarse una emergencia Como es un paro
cardiorrespiratorio durante la atencién dental, sea diagnosticado precozmente y
se implementen las medidas necesarias de Reanimacion Cardiopulmonar, vy

optimizar al maximo la sobrevida del paciente.
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2.5 Recomendaciones de la American Heart Association (AHA) 2005

Malamed menciona que el Cirujano Dentista y el personal de la consulta, que
vaya a ser contratado se le debe de exigir tener cursos, estar actualizado y contar
con la constancia en RCP bésica a nivel C de la American Heart Association, por

lo menos una vez al afio.

La publicacién de las guias de la American Heart Association (AHA) para
resucitacion cardiopulmonar (RCP) y Cuidado cardiovascular de emergencia
(CCE), estan basadas en la evaluacién de la evidencia en el Consenso
International de la AHA en Dallas - Texas, Enero 2005, que reemplazan a las del
2000.

Contienen recomendaciones que mejoran la sobrevida del paro cardiaco subito y
problemas cardiopulmonares amenazantes de la vida.

Dichas guias establecen algunos objetivos generales tales como:

4+ Enfatizar la administracion de compresiones toracicas efectivas.
+ Unica relacion de compresiones — ventilacion (30:2), para todo tipo de
rescatador Unico y para todas las victimas, excepto para los neonatos (< 1

mes).

+ Cada respiracion de rescate debe durar aproximadamente un segundo y

producir una elevacioén visible del torax.

+ En el paro cardiorrespiratorio (PCR) por fibrilacion ventricular (FV) se

recomienda choque eléctrico Unico (en vez de series de 3 como

41



anteriormente) seguido de reanimaciéon cardiopulmonar (RCP) inmediata

con comprobacion de ritmo cada 2 minutos.

+ El uso de desfibrilador automatico (DEA) en nifios mayores de 1 afio y uso

de sistemas de reduccion de energia, si estan disponibles.

Asi mismo se establecieron algunos cambios que afectan a los proveedores de
Apoyo Vital Basico (ABV) y a los de Apoyo Vital Avanzado (ABA):

+ El personal de las centrales de los Servicios de Emergencias Médicas
(SEM) deben recibir entrenamiento para dar instrucciones a los testigos de

un evento, para que administren RCP.

+ Los SEM deben evaluar sus protocolos e intentar acortar sus tiempos de
respuesta, cuando sea factible. Se debe considerar la implantacion de
protocolos que permitan a los rescatadores del sistema proporcionar 5
ciclos (o unos 2 minutos) de RCP antes de intentar desfibrilar si el intervalo

de “llamada al SEM — asistencia” es mayor a 4 — 5 minutos.
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Recomendaciones para los proveedores de AVB.

+ El personal asistencial aplicara las recomendaciones de RCP Pediatrica a
los pacientes de 1 afo hasta el inicio de la pubertad.

+ Un rescatador debe ajustar su secuencia de acciones a las causas mas
probables de RCP segun la edad de la victima.

4+ “Llamar primero” en adultos y nifios con PCR extrahospitalario subito.

+ “RCP primero” en nifios inconscientes y adultos con PCR hipdxico
(ahogamiento, traumatizados, sobredosis).

+ La apertura de la via aérea en el traumatizado inconsciente con sospecha
de lesion cervical, sigue siendo una prioridad. Si la elevaciéon de la
mandibula sin extension de la cabeza no consigue abrir la via aérea, el

personal asistencial debe usar la maniobra frente menton.

+ Los proveedores de RCP basica deben comprobar la ausencia de
ventilacion “adecuada” en adultos y la presencia o ausencia de ventilacion
en nifos. Los proveedores de RCP avanzado deben comprobar la ausencia
de ventilacion “adecuada” en victimas de cualquier edad y estar preparados

para apoyar la ventilacion y oxigenacion.
+ El personal asistencial puede necesitar intentar “un par de veces” la
apertura de la via aérea (reposicionar) en nifios para conseguir suministrar

2 ventilaciones eficaces que eleven visiblemente el térax.

+ Una excesiva ventilacion (elevada frecuencia o ventilaciones muy largas y

forzadas pueden ser perjudiciales y no se deben realizar).
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+ Se recomienda con énfasis, compresiones toracicas en nifios si la
frecuencia cardiaca es menor de 60 Ipm con signos de pobre perfusion, a

pesar de una adecuada ventilacion y oxigenacion.

+ El personal asistencial debe administrar compresiones con la frecuencia y
profundidad adecuadas y permitir una adecuada recuperacion del térax con

las minimas interrupciones en la compresion toracica.

+ Use 1 0 2 manos para suministrar compresiones toracicas en nifios (1-8
afos), comprimiendo el esternén en la linea inter mamilar (que une ambos
pezones) y para lactantes ( 1 mes — 1 afio) comprima con 2 dedos sobre el

esterndn justo por debajo de la linea inter mamilar.

+ Se debe emplear la relacion de compresiones — ventilacion de 30:2 en los
pacientes de cualquier edad (>1 mes) en RCP con un rescatador y en
adultos también en RCP con dos rescatadores. Se debe emplear la relacion
de compresiones — ventilaciéon de 15:2 en la RCP con 2 rescatadores de

nifios (1 mes — 8 afnos).

4+ En la RCP con 2 rescatadores y manejo avanzado de la via aérea, se
suprimirdn los ciclos de compresiones con pausas para ventilar. Se
realizardn compresiones toracicas continuas a una frecuencia de 100 por
minuto y ventilaciones de rescate a una frecuencia de 8 — 10 por minuto

(cada 6 — 8 seq.).

+ Cuando haya dos o mas rescatadores en una RCP, se deberan rotar en el
puesto de las compresiones toracicas cada 2 minutos. (5 ciclos 30:2).

+ NO CAMBIAN: la comprobacién de inconsciencia, la comprobacién de

pulso, la respiracion de rescate sin compresiones toracicas, la localizacion
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de las manos y dedos en las compresiones toracicas a adultos, la
frecuencia y profundidad de compresiones ni las edades de aplicacion de

las recomendaciones de RCP de lactantes (1 mes — 1 afo).

Recomendaciones sobre Desfibrilacion

+ Desfibrilacion inmediata es apropiada para todos los rescatadores que
respondan a un PCR subito presenciado con un desfibrilador automético
(DEA) en el lugar (> 1 afo).

Se puede considerar efectuar compresiones toracicas antes de la
desfibrilacion cuando la llegada del SEM a la escena sea después de 4 — 5

minutos de la llamada.

4+ Los intentos de Desfibrilacion se realizaran con una descarga Unica seguida
de inmediata RCP que comenzara por compresiones toracicas. La

comprobacién del ritmo se hara cada 5 ciclos de RCP 0 2 minutos.

4 Cuando se use un desfibrilador monofasico manual, los intentos de
desfibrilacion en adultos se haran con una energia de 360 J.

+ Cuando se usa un desfibrilador bifasico, la energia ideal de desfibrilacion es
aquella a la que esa forma de onda ha demostrado ser eficaz para terminar

una FV. La energia inicial sera de 150 — 200 J.

+ NO CAMBIAN: La energia de desfibrilacion pediatrica (12: 2 J/kg y 4 J/Kg
las sucesivas), la energia de cardioversion (sincronizada) pediatrica ni la de
arritmias supraventriculares o taquicardias ventricular (TV) estable en

adultos.
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Recomendaciones en soporte vital avanzado

+ Destacar la importancia de la RCP de alta calidad, particularmente la
respiracion de rescate con compresiones toracicas, enfatizando la
profundidad, frecuencia, recuperaciéon del toérax y minimizando las

interrupciones.

4+ Aumentar la informacion sobre el uso de la méascara laringea y tobo
esofago-traqueal. El uso de intubacion endotraqueal se limita a proveedores
con adecuado entrenamiento y oportunidades para practicar y realizar

intubaciones.

4+ La confirmacion de la posicion del tubo endotraqueal requiere
comprobacién clinica y uso de dispositivos (detector de CO2 espirado,
detector esofagico). El uso de estos dispositivos es parte de la

conformacién primaria y ya no se considera como confirmacion secundaria.

El algoritmo de tratamiento de RCP sin pulso se acuerda incluir Fibrilacién
Ventricular /Taquicardia Ventricular sin pulso, asistolia y Actividad Eléctrica sin
Pulso (AESP):

+ El manejo avanzado de la via aérea puede no ser una prioridad.

4+ Una vez que conseguimos un manejo avanzado de la via aérea no se

administraran mas ciclos de RCP.

+ Se suministraran compresiones toracicas continuas a una frecuencia de
100 por minuto y ventilaciones de rescate a una frecuencia de 8 — 10 por

minuto (cada 6 — 8 seg).
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+ Se prefiere la administracion de farmacos por via endovenosa o intradsea

gue la endotraqueal.

Tratamiento de la Fibrilacion Ventricular /Taquicardia Ventricular sin pulso:

+ Los intentos de Desfibrilacion se realizaran con una descarga Unica seguida

de inmediata RCP que comenzara por compresiones toracicas.

+ Los rescatadores deben minimizar las interrupciones de las compresiones
toracicas y particularmente minimizar los tiempos entre compresiones y
administracién de descarga eléctrica y entre esta y la reanudacién de las

compresiones.

+ Las compresiones, idealmente, se deben interrumpir solo para
comprobacién del ritmo y administracion de descargas. Se deben de

reanudar inmediatamente.

+ Los proveedores no deben intentar palpar el pulso o comprobar el ritmo
después de la administracion de una descarga. Si aparece un ritmo
organizado durante la comprobacion del ritmo después de 5 ciclos de RCP

(unos 2 minutos) se comprobara la presencia de pulso en ese momento.

+ Los farmacos vasopresores se administran cuando haya una via
endovenosa o intradsea disponible, tipicamente, si la FV/TV persiste tras la

primera o segunda desfibrilacion.

+ Se puede administrar adrenalina cada 3 — 5 minutos. Una dosis Unica de
vasopresina se puede emplear para sustituir la primera o segunda de

adrenalina.
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+ Los antiarritmicos pueden ser considerados después de la primera dosis de
vasopresores. Se prefiere la Amiodarona a la Lidocaina, pero ambas son

aceptables.

+ El tratamiento de la Asistolia/ AESP sera con adrenalina que puede ser
administrada cada 3 — 5 minutos. Una dosis Unica de vasopresina se puede

emplear para sustituir la primera o segunda dosis de adrenalina.

+ En el tratamiento de la bradicardia sintomética se recomienda una dosis de
atropian de 0,5 mg Iv, que se puede repetir hasta un maximo de 3 mg. Se
puede emplear adrenalina o dopamina mientras se espera por un

marcapasos.

+ Se debe evitar la hipertermia en todos los pacientes tras la resucitacién Se
puede considerar la induccién de hipotermia si el paciente no responde

pero tiene una adecuada presion arterial tras la resucitacion.
+ NO CAMBIAN en AVCA, la mayoria de las dosis de drogas de las

recomendaciones del 2000 (excepto Atropina), la necesidad de buscar y
tratar causas reversibles de PCR y de fracaso de los intentos de RCP.
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2.6 Preparacion del Cirujano Dentista en RCP

Es necesario que el Cirujano Dentista, de acuerdo a la normatividad esté
preparado ante una situacibn de emergencia, con base en su formacién
profesional, competencia y conocimiento de sus limites de actuacion, de forma

ética, cientifico-técnica y juridico-administrativa conforme a la normativa vigente.

Hasta la fecha, en el plan de estudios de la Facultad de Odontologia Unicamente
se contempla un curso muy general sobre emergencias medico- odontolégicas en
el segundo afio de la carrera; con una duracion de seis meses, en el que se
imparten de forma tedrico-practica las emergencias incluyendo el paro

cardiorrespiratorio y su tratamiento la Reanimacion Cardiopulmonar.

Dicho curso no tiene ninguna certificacion, y es el Unico estadio de la carrera en
donde se imparte, por lo que deberia de ser importante que se impartieran cursos
de RCP, con una frecuencia mayor y tal vez con una validez oficial para el
Cirujano Dentista, ademéas de que serviria de motivacién para la actualizacién y

formacion del profesionista, para proveer una mejor atencion al paciente.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La AHA enfatiza en la importancia de contar con conocimientos de RCP y estar
actualizados, sin embargo, es notorio que hay un vacio en la capacitacion que en
este rubro reciben los Cirujanos Dentistas en el D.F, y quiza pueda deberse a que

no se cuenta con la informacién adecuada acerca de las instituciones que

brindan los cursos de capacitacion en RCP.

4. OBJETIVOS

4.1 General:

+ |dentificar las instituciones que dan preparacién formal en Reanimacion

Cardiopulmonar en el Distrito Federal.

4.2 Especificos:

+ Recabar informacién sobre los contenidos tematicos, materiales y métodos

aplicables en los cursos impartidos por cada institucion.

+ Recopilar datos sobre costos y programacion de cada curso.

+ Identificar los cursos mas completos impartidos por las instituciones y que

mejor capacitacion proveen.
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5. METODOLOGIA

Material:

Encuestas

Boligrafos

Instituciones que brindan preparacion formal en RCP
Computadora

Programa SPSS 15.0

-

Universo de estudio

Instituciones que brindan preparacién formal en Reanimacién Cardiopulmonar:

+ Centro de Ensefianza y Certificacion de Aptitudes Médicas
( CECAM ) Facultad de Medicina.

Hospital Militar Central.

Hospital Espafiol.

Cruz Roja Mexicana Polanco.

Escuela de Profesionales en Salud Grupo Angeles.

Centro de Simulacion y Destrezas Medicas Medica Sur.
Centro Médico ABC.

Centro Médico Dalinde.

£+ & £ F = &

Método:

Para la busqueda y localizacién de las Instituciones, primero se localizaron las
instituciones por medio de internet, una vez obtenida la direccién y teléfonos de
cada una, se pidieron informes via telefénica y después se acudi6 a cada
institucion en especifico a la jefatura de ensefianza para la aplicacion de las
encuestas con el responsable del area.

Instituciones:
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Centro de Ensefianza y Certificacion de Aptitudes Médicas
(CECAM) Facultad de Medicina.
Tel. 56-23-21-58.

Hospital Militar Central.
Ejercito Militar, Esquina Periférico.

Tel. 55-57-31-00.

Hospital Espafiol.

Av. Ejército Nacional # 613.Del. Miguel Hidalgo
C.P.11520 México Distrito federal.

Tel: 55-52-55-96-00.

Cruz Roja Mexicana Polanco.

Luis Vives # 200. Col. Los Morales Polanco
México Distrito federal.

Tel. 10-84-46-08 ext. 608

Escuela de Profesionales en Salud Grupo Angeles.
Ejército Nacional # 516 esquina temistocles 4° piso
Col. Polanco México Distrito federal.

Tel. 55-30-62-97 ext. 0840.

Centro de Simulacion y Destrezas Medicas Medica Sur.
Sillon de Mendoza # 110. Planta baja.

Col. Toriello Guerra.

México Distrito federal.

Tel. 54-24-72-00 ext. 6887.
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+

Centro Médico ABC.

Sur 136 # 116.

Col. Las Américas C.P. 01120.

México Distrito federal..

Tel. 11-03-16-30 ext. 8894 o0 52308000.

Centro Médico Dalinde.

Tuxpan # 25 Col. Roma. C.P. 06760.
México Distrito federal.

Tel. 52-65-28-00. Ext.4200.

El instrumento para la recoleccion e investigacion fue una encuesta en la cual

se evaluo:

+ Institucién que brinda el curso

+ Domicilio, teléfonos

4+ Nombre del curso

+ Duracion del curso

+ Caracter del curso (teorico, tedrico-practico)

+ Contenidos teméticos del curso

+ Recursos utilizados para la imparticion del curso (apoyos audiovisuales,
maniquis, DEA, libros y o manuales etc.)

+ Tipo de comprobante del curso

+ Instituciones que avalan el curso

+ Periodicidad del curso

+ Costos

4+ Tipos de Instructores que proveen el curso ( TUM, Médicos generales,
Médicos especialistas etc.)

4+ Obtenida la informacion, se realiz6 una base de datos utilizando el

programa SPSS 15.0 para estadistica en la que se vaciaron los resultados,
para obtener y graficar los porcentajes.
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6. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en 8 instituciones, para evaluar que
instituciones brindan preparacion formal en RCP a Cirujanos Dentistas en el D.F.

Nombre de la institucion, domicilio, teléfono y nombre del curso

De las instituciones que se encuestaron el nombre de la institucion domicilio,
teléfono y nombre del curso correspondio al 12.5% ya que cada institucion fue
distinta; el caracter de las instituciones fue 37.5% publico y el 62.5% privado

(gréfica 1).

H Instituciones publicas M Instituciones privadas

Grafica 1. Caracter de las instituciones que brindan cursos de RCP.



Tipo de curso y duraciéon

El tipo de curso se dividié en tres categorias de las cuales predomino el tedrico-
practico en un 75 % cuadro 1. La duracion de los cursos vario segun la institucion
obteniendo una minima de 1 hora, una media de 8 horas, y una maxima de 30

horas.

Contenido tematico

El contenido temético, tuvo resultados variables el 50% de las instituciones incluye
dentro de su contenido temético primeros auxilios, mientras que con el 100%

destacaron contenidos como:

-Definicion de RCP
-Antecedentes de la RCP
-Recomendaciones AHA 2005
-NUmero de emergencia
-Compresiones-ventilaciones

-Maniobra de Heimlich




Cuadro 1. Caracter del curso.

Cuadro 2. Porcentajes del Contenido tematico.

Recursos utilizados en los cursos

El 100 % de las instituciones utilizan maniqui, libro y apoyo audiovisual, el 87.5%
DEA, mascarilla y tanque de oxigeno el 37.5 %, botiquin el 50 %, como recursos
para impartir su curso (grafica 2).



¥ Recursos

Grafica 2. Recursos que utilizan las instituciones para impartir sus cursos.

Tipo de comprobante

El 100 % de las instituciones otorgan comprobante a las personas que aprueban el
curso; el 50 % entregan constancia, el 25 % credencial avalada por la American
Heart Association, el 25 % restante credencial y constancia.

Instituciones que avalan los cursos

De las instituciones que avalan el curso, el 50 % corresponde a la American Heart
Association, el 12.5 % estan avalados por la Facultad de Medicina, Cruz Roja
Mexicana Polanco, Asociacion Mexicana Médica y Cirugia del trauma ( Respaldo
Médico e integral grupo Angeles), y la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia UNAM.

Periodicidad y nimero de alumnos por curso
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La frecuencia de los cursos, fue trimestral del 25 %, mensual del 50 % , el 25 %
restante se distribuye segun la demanda de los cursos, es la periodicidad. El
namero de alumnos por curso, dependié igual que la periodicidad de la demanda
por lo que se obtuvo un minimo de 10 personas, una media de 17 personas y un

maximo de 30 personas.

Costo del curso

Los costos de los cursos variaron considerablemente en cada institucion se obtuvo
un costo minimo de $550.00, una media de $1020.00, y un maximo de $ 1500.00.

Tipo de instructores

El tipo de instructores se resume en la tabla 3, en los casos en los que no aplica
es porque hay instituciones que solo cuentan con un instructor, mientras que
algunas otras tienen 2 o 3 (Cuadro 3).

Tipo de Instructor 1 Instructor 2 Instructor 3

Instructor

Cuadro 3. Tipo de instructores.



Ademas de la variabilidad del contenido tematico las instituciones presentan una

desproporcion amplia entre la duracion de sus cursos, costos e institucion que

avala (cuadro 4).

INSTITUCION | NOMBRE - INSTITUCION | COSTO
DEL cURso | PURACION | 5 AvaLa
Centro de | Practicas de | 2 hrs. Facultad  de | $ 600
Enseflanza y | RCP basico y Medicina y
Certificacion avanzado CECAM
de Aptitudes
Medicas
CECAM
Facultad de
medicina
Hospital Militar | Resucitacion 8 hrs. American $ 632
Central cardiopulmona Heart
r Association
Hospital Resucitacion 6 hrs. American $ 800
Espafiol cardiopulmona Heart
r basica Association
Cruz Roja | Seis acciones | 8 hrs. Cruz Roja | $ 900
Mexicana para salvar Mexicana
Polanco una vida Polanco
Escuela de | RCP basico y | 30 hrs. Asociacién $ 1260
profesionales | primeros Mexicana
en salud grupo | auxilios Médica y
Angeles Cirugia del
trauma,
Respaldo
Médico e
integral grupo
Angeles.
Centro de | Primeros 8 hrs. American $ 1500
Simulacién vy | auxilios y RCP Heart
Destrezas Association
Médicas
Médica sur
The american | BLS, Soporte | 6 hrs. American $ 1500
british Vital Basico Heart
cowdeay Association

medical center
.LA.P
(Centro
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Medico ABC)

Salvando RCP para | 1 hr. ENEO-UNAM | $ 550
vidas odontologos

Cuadro 4.Comparacion de las Instituciones seguin su curso, duracion, costo e
institucién que avala.
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7. DISCUSION

Con los resultados obtenidos en esta investigacion de campo se evidencia que los

cursos de Reanimacion cardiopulmonar son muy escasos.

Las instituciones publicas, se caracterizaron por ofrecer cursos Unicamente para
su personal adscrito, a excepcion de la Cruz Roja Mexicana; en tanto que las
instituciones privadas como Centro Médico ABC, Centro de Simulacién y
Destrezas Médica Sur, proveen los mejores cursos por tener contenido tematico
completo, duracion y costo, asi como por otorgar una credencial avalada por la
American Heart Association (AHA) de certificacion en Soporte Vital Basico, con

vigencia por dos afos.

Por lo que hace a la Cruz Roja Mexicana, ofrece estructurar el curso de acuerdo a
las necesidades manifestadas por el grupo que desee tomarlo, y al término del
mismo otorga una constancia expedida por esta institucion, con vigencia de un

ano.

Con relacién a la periodicidad con que el profesional de la salud debe tomar los
cursos de RCP, existen diferencias de conformidad con Malamed se recomienda
anualmente, sin embargo la AHA sugiere que se actualice y recertifique cada dos
afos, mientras que la normatividad en salud de México, carece de reglamentacion

al respecto.
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8. PROPUESTAS

Dada la escasez y desproporcion en los cursos de Reanimacion Cardiopulmonar,
seria ampliamente recomendable que la Facultad de Odontologia de la UNAM
implementara cursos semestrales de emergencias tanto para sus estudiantes
como para ex alumnos o publico externo con el propdsito de proporcionar una

mejor preparacion en primeros auxilios y Reanimacion Cardiopulmonar.

También seria recomendable que al implementarse los cursos se realizara un
convenio con la American Heart Association para dar la certificacion, ya que esta
es la institucion que publica las guias de la American Heart Association (AHA)
para Resucitacion Cardiopulmonar (RCP) y Cuidado Cardiovascular de
Emergencia (CCE), que son en las que se basan los cursos de RCP ademas de

gue provee credenciales de certificaciéon con una vigencia de dos afios.

Es fundamental la preparacion en Reanimacion Cardiopulmonar del Cirujano
Dentista, ya que esta puede ser la diferencia entre la vida y la muerte de un
paciente.
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9. CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista como profesional de la salud, debe de estar preparado para
proveer la Reanimacién Cardiopulmonar, cuando lo requiera alguna situacion de

emergencia.

Los cursos mas completos los brindan Centro Médico ABC y Centro de Simulacion
y Destrezas Médica Sur, con un costo promedio de $1,500.00, su contenido

tematico es el mas amplio al igual que sus recursos.

Debemos recordar que el paro cardiaco es una situacion, que se puede presentar

durante la consulta dental, en la sala de espera, o en el laboratorio.

Es necesario que el Cirujano Dentista se actualice y se capacite una vez por afo
segun lo que establece Malamed, para realizar un diagnostico precozmente y se
implementen las medidas necesarias de Reanimacién Cardiopulmonar, y optimizar

al maximo la sobrevida del paciente.
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“Instituciones que brindan preparacion formal en mﬁw B

RCP a Cirujanos Dentistas en el D.F” N UNA“;/[’ ’

1904

Tesista: Cruz Rodriguez Elizabeth

Folio

1. Nombre de la
Institucién

2. Domicilio

3. Teléfonos

4. Nombre del
curso

5. Duracién hrs. 6. Caracter: a) Teorico b) Préactico c) Tedrico-Practico

+ 7.Contenidos tematicos

a) RCP, definicion y antecedentes ( )
b) Técnicas de RCP (SVB y SVA) ()
c) Recomendaciones de la AHA 2005 ()
d) Primeros Auxilios ()

e) RCP en lactantes, nifios, adolescentes y adultos ( )

f) Desfibriladores ()
g) Numero de Emergencia ()
h) Paro respiratorio y cardiorrespiratorio ()
i) Ventilaciones y compresiones ()
) Maniobra de Heimlich ()
k) Intubacion ()
[) Medicamentos ()
m) Otros
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-1

+ 8.Recursos (pueden marcarse varias opciones)
a) Maniquis ( ) d) Botiquin de Emergencia ( )
b) Desfibrilador Automatico Externo DEA () e) Videos y/o apoyos visuales
c) Mascarillas y Tanques de Oxigeno ()  f) Libros o manuales ( )

g) Otros

9. Comprobante del curso  si no

10. Tipo de
comprobante

11. Institucion (es) que avala(n) el
curso

12. Periodicidad del
curso

13. NUmero de integrantes por curso personas

14. Costo $

15. Tipo de Instructores:

a) TUM (Técnicos en Urgencias Médicas)
b) Médicos Generales

c) Médicos Especialistas

d) Paramédicos

e) Enfermeras(os)

f)Otros

Persona que dio el informe

Nombre y Cargo

Gracias por su atencion
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