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INTRODUCCION

A partir del 6 de enero de 1995, con la entrada en viger de la Norma
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994', Para la prevencién y control de
enfermedades bucales, en el punio 5.8 dice: El estomatdlogo v el personal auxiliar
deben capacitarse en ¢l manegjo de las maniobras basicas de reanimacién
cardiorespiratorio, asi como contar con un botiquin que incluya lo necesarlo para el
control de las urgencias médicas que puedan presentarse en el ejercicio odontolégico.
Considerando que en todo consultoric dental, el riesgo de que se presenie una
emergencia siempre estd latente, el cirujano dentista, debe tener la capacidad para

enfrentarlas de manera réapida v eficaz.

Un punto importante para afrontar las urgencias implica la suspensién del
tratarniento gue se esta llevando a cabo, colocar en una posicién adecuada ai paciente
y el manejo de los tres pasos de la secuencia de la reanimacion basica® “A” por
<airway> 0 via aérea. “B” <breathing support> soporte respiratonio y “C7
<circulation support> al reconocimiento de la falta de pulso ¥ reestablecinuente de

circulacién artificialmente (ABCY.

El orden que ileva este protocolo es de suma importancia, y2 que hay que
recordar que los tejidos a falta de oxigenacion cmpiezan a morir, y considerando que
las células m4s sensibles son las neuronas, el pacicnte que deja de respirar, a partir del
tercer minuto puede quedar con secuclas gue pucden disminuir su calidad de vida, y a
partir del minuto cinco, los dafios son irreversibles y llega a morir. Por lo anterior, el
mancjo cficiente del soporte bdsico de vida es paric fundamental para la
supervivenoa cuando se presenta una urgencia médico odontoldgica y evitar en lo

posible cualquier secucla

Existen vanos factores que han propiciado que aumente ¢l ndmero de

urgencias durante la practica odontoldgica por ¢jemplo 1) el creciente mimero de



perscnas mayores gue solicitan cuidados dentales. 2) los avances terapéuticos en la
profesién médica, 3) Ia mayor tendencia hacia citas mas prolongadas y 4) el abuso en

el uso y administracién de farmacos en la consulta odontolégica’.

El cinyano dentista debe estar adiestrado para mancjar eficientemente
soporte basico de vida, para evitar en lo posible los dafios y secuelas resultantes de

una emergencia médico dental mat atendida.

Ademis, se debe incluir programas permanentes de capacitacion para toda
la gente involucrada dentro del consuitorio, para estar actualizado en el manegjo de
una urgencia, ya que el responsable final de todo lo que ocurra dentro del consuitorno

dental serd el propio odontéiogo.

Han surgido diversas corrientes o metodologias para el mangjo dei soporte
basico de vida (BLS), ante esto se ha formado el Concilio Intemacional de enlace en
Reanimacién (ILCOR) -en el cual estan incluidas la American Heart Association
(AHA), the Australian Resuscitation Council, the European Resuscitation Couneil
(ERC), the Herat and Stroke Foundation of Canada y the Resuscitation Councils of
Southern Africa- el cual tiene como objetivo cstandarizar en el dmbito mundial el
soporte basico dc vida para gue sea mangjado bajo los mismos lineamicntos en todo

el mundo®.

Hay que rccordar que ¢l propésito det RCP es producir la circulacién
artificial dc sangre oxigenada hacia los érganos vitales, en especial ¢l corazén y ¢l
cncéfalo, para detener los procesos degenerativos que acompafian a la isquemia y la

hipexia, hasta que sc restaure la circulacién espontanca’

Este manuscrito presenta fos lincamentos inclmdos para el soporte bisico

de vida anicamente, no s¢ incluye ¢l avanzado dado que para cllo se necesilaria ci



monitoreo del paciente con electrocardiégrafo o monter, y es difieil contar con uno

de elios en el consultono dental.

El presente trabajo tiene como fin presentar la actualizacién del protocolo
para el soporte basico de vida propuesto por el Concilio Internacional de Enlace en
Reanimacién (ILCOR), el cual tienc como finalidad estandarizar a mvel mundiat el

protocolo para que sea manejado bajo el mismo criterio en todo el mundo.



1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de los afios 50 existian pocas téerucas de  reammacion
cardiorespiratorio que fueran aplicables de manera eficaz, sin embargo en el presente
capitulo se mencionan algunas fechas Importantes; jeroglificos mayas € incas
peruanoes demostraron que la resucitacion la hacian por fumigacion rectal (3000 A
C).; Eu la Biblia leemos. Después subid y echdse sobre i mifio. poniendo su boca
sobre la boca de &1, y sus 0jos sobre sus 0jos y sus manos sobre 1as manos suyas, asi
se tendi6 sobre él, v calentése la carne del joven. Volvidse luego. pasedse por la casa
a una parte y a otra y después subid, y tendidse sobre €él, y ¢l joven estornudo siete
veces, y abri6 sus ojos (2 Reyes, Cap. 4 ver. 34-35); varios métodos de la edad media,
meluian la flagelacidn, el calentamiento externo, rodar sobre un barril, atando al
paciente sobre la parte postenor de un caballo el cual la hacian correr alrededor de un
campo (500-150¢0 D. C.): Andreas Vesalius Publico en “De Humanis Héabeas
Fabrica” describe: y soplo con un tubo para reanimiar a un ammal, ventilacion a
presion positiva intermitente (ventiiacién intratraqueal a presion positiva <IPPV=)
{1543 D.C.); Para la reammacion por ahogamiento O envenenamiento se frotaba o
insuflaba con humo de tabaco (1750-1800); Goodwin y Kite, dedujeron que la asfixia
era la causa del paro cardiaco, Kite sugirié el tratamiento con shock eléctrico
(defibrlacién), sin embargo los problemas de la via aérea y la lengua no fueron
contemplados (1778); se usaror compresiones a t6rax cerrado en animales (1874); se
usaron compresioncs a torax cerrado en humanos (1891); durante una cirugia se
realizaron compresiones a térax cerrado y abierto (1900); s¢ uso por primera vez la
adrenalina (1906); un corazén con fibrilacién ventricular se detwno y empezé a latir
por medio de medicamentos (1904); primera defibrilacion exnosa (1947); Safar
introduce ¢ ABC que fue un mejor método que los existentes en urgencias (1957
Knickerboker rodescubre las compresiones externas de torax en perros y tambicn los
probé en humanos (1958); primera demostracién del mamqui Annie de la compaiiia
Leardal para rearimacion cario-pulmonar (1960); s¢ dan 2 conocer las pautas para el

RCP, v demostraciones en televisién ele,



A partir de los afos 30 1deas concebidas aftos atras o redescubiertas
accid entalmente dieron paso al desarrollo de la Reanimacton Cardio Pulmonar (RCP)
modema, ncluidas por ejemplo: la ventilacién artifictal con presion positiva
interrnitente {IPPV) {Vesalius 1543), respiracion boca a boce {Tossach, 1771),

subtuxacidn de la mandibula (Esmarch, 1878, Heiberg, 1984y

En los dltimos 50 afios se resumieron punios ¢lave como: demostracion de
que la ventilac1dn con el aire espirado del operador es fisiolégicamente buena (Elam,
1954), la demostracién de que la ventilacidn por awre espirado (sin equipo) es superior
a las maniobras de compresion manual del térax y elevacion de los brazos (Safar,
1958), estudios demostraron que la obstruccién de 1a via aérea superior, en pacientes
inconscientes, podia ser prevemdo o corregida llevando la cabeza hacia atras,
desplazando la mandibula hacia delante y abmendo la boca (Safar, 1948);
redescubrimiento v desarrollo de la compresién cardiaca externa (Kowenhoven,
1960}, demostracion de la necesidad de combinar la ventilacion con presion positiva

con la compresion cardiaca externa (Safar 1961).

Asi en las uiumas cinco décadas el soporte basico de vida ha temido
arandes avances, y aunque cada region del mundo ha usado sus propios lincamientos
¢l ILCOR ha propuesto un proiocolo, en ¢l cual las pequeiias y grandes diferencias
existentes las ha tratado de combatir para llegar a un acuerdo y manejarlo de la misma

manera cn lodo ¢l orbe



2 ANATOMIA Y  FISIOLOGIA  DEL APARATO
CARDIOPULMONAR

La reanimacién cardiorespiratorio bésica abarca los conceptos y técnicas
que permiten que el sistema cardiovascular mantenga niveles aceptables para la
supervivencia del paciente Para poder {levar a cabo la reanimacién cardiorespiratorio
(RCP) es necesario conocer los elementos anatomicos v funcionales de cada uno del

los sistemas invelucrados.

2.1. APARATO RESPIRATORIO

La farnge va de la parte posterior del paladar blando al extremo proximal
el eséfago, esta formada por misculo revestido intenommente por una membrana
nucesa. Se divide en nasofaringe (porcién superior), orofaringe (porcién media), e

lipofaringe (porcion inferior de la faringe).

Al nivel de la unidn de la orofaringe con iz hipofannge, anatdmicamente
el tracto acrodigestivo s¢ divide en una porcién faringo-esoffigica y una porcidn
laringo-tragueal. El segmento superior de esta dltima lo constituye la laringe (situada
por delante de la hipofaringe), la cual esta constitnda por cartilago y misculo
revestido ¢n su interior con membrana mucosa. Inmediatamente por encima de la

laringe sc cncuentra la epiglotis.

La laringe. constiiuida como una fuerte caja cartilaginosa, tambicn
conticne las cuerdas bucales y los musculos que las hacen moverse La {raquea s¢
divide cn dos bronquios principales. Cada bronquio principal sc divide cn varios
bronquios primarios, v éstos a su vez cn bronguioles. los bronquicles terminan cn
alveolos. Es en este dltimo nivel ¢s, ¢n donde toma lugar, a nivel pulmonar cl

. . S 6
mtercamivo de oxigenoe y bidxido de cartbono”.



2.1.1. VENTILACION

La ventilacion es el movimiento del aire a través de esta via de

comunicacion, y consta de dos pasos; mspiracidn v espiracion.

La inspiracion censiste en la contraccién de diafragma y los misculos
intercostales, provocando que el diafragma se desplace hacia abajo y las costillas se
separen y se eleven. Este movimiento incrementa el volumen dentro de la caja
toracica, con lo que decrementa la presidn intratordeica a un nivel mas bajo que el
existente en el aire atmosférico causando la entrada de aire a los pulmones a través de

la boca, nanz, faringe, traquea y bronquios, bronquiolos hasta llegar a los alveolos®.

Para que exista una funcién pulmonar normal es necesario que se
conjugue la permeabiiidad de la via aérea con una adecuada ventilacion, difusion y
perfusién, la resultante de ello es sangre artenal con un contemudo adecuado de
oxigeno para el metabolismo aerdbico v un nivel apropiade de bioxido de carbono

para mantener el balance tisular acido-basico.

Durante la espiracidn, se relaja el diafragma y los mnisculos intercostales,
provocando el desplazamiento hacia arriba del diafragma y que las costillas vuelvan a
su posicién original de reposo, esto decremcta el volumen torécico con relacion al
alcanzado durante ¢l pico maximo de la inhalacién causando que ¢l aire dentro de los
puimones sca forzado hacia fuera del cuerpo 2 desde los alvéolos, bronguiolos,

bronquios, traquca, faringe nariz y boca

La via aérea constituye una via de comunicacion entre el aire atmos{rico
externo y los alveolos a través de la nariz y Iz boca, lo cual permute la tanto la

msprracion come la espiracion del aire



Aun cuando Iz via aérea puede estar abierta, se desarrollara un
metabolismo anaerébico a menos que haya un buen flyo de oxigeno. S1 no hay
espiracion de bidxido de carbono se desarrollara acidosis. La ventilacién puede ser

afectada por el paciente totalmente o parcialmente, o no ser del todo efectuada por él.

La respiracién es €l intercambio de oxigeno y bidxido de carbono entre la
atmoésfera exterior y las células del cuerpo, e incluye a la ventilacién, difusién y

perfusién.

La difusion pulmonar es el movimiento de oxigeno desde el alveolo a
través de la membrana alveolo-capilar hacia el intenior de los globulos rojos o el
plasma, ¢l biéxido e carbono se difunde en la direccién opuesta, comenzando en el
plasma sanguineo y cruzando la membrana alveolo-capilar hacia el alveolo, nbtese

que intercambio de oxigeno y bidxido de carbono es a través del plasma.

La perfusion consiste en la llegada de entocitos oxigenados en los
pulmones hasta las ¢células tisulares, 2 quicn administran el oxigeno y el retome del
brdxido de carbono a los pulmones. La difusion sistémica a nivel celular ocurre en la

direccidn opuesta a como se efectia a mvel de la membrana alveolo capilar.

E! control ncuroquimico de la respiracién se encucntra e¢n ¢l centro
respiratorio localizado cn cl tallo cercbral, que contiene células que son scnsibles a
cambios en los niveles quimicos de gases de! cuerpo (células quumiorceeptoras), estas
a su vez cstimulan impulsos nerviosos quc controlan la inspiracion, la sustancia

quimica a la cual responden estas células es ¢l bidxido de carbono (CO;).

Si por cualquier razodn la respiracion del paciente no cs adecuada, o s1 hay
acidosis metabdlica o metabolismo anacrdbico, ¢l nivel de bidxido de carbono
(PCO2) sc incrementara, estimulande las células nerviosas para ncrementar la

frecuencia y profundidad de la respiracion El estimulo del €Oy puede incrementar la



ventilacién tan efectisamente que los alveolos reciben hasta 10 veces mas aire que
durante una respiracion normal. A nivel de la aorta y artenas cardtidas se encuentran
localizados receptores que reaccionan a una Pa0; menor de 60 mm Hg. Estos
receptores alertan al cerebro para que este provoque un aumento en la actividad de los

musculos respiratorios, lo cual produce meremento en el volumen minuio.

Durante una respiracion normal no forzada, se intercarnbian cerca de 500
mi de aire por cada respiracidn entre los pulmones y la atmodsfera, a esto se le llama
Volumen corriente. Después de una inhalacién normal con esfuerzo mspiratorio no
forzado puede inhalarse adicionalmente un total de 3000 ml de aire, a esto se le llama
volumen inspiratoric de reserva. Al volumen de aire en los pulmones después de una
inhalacién forzada se le denomina capacidad pulmonar total. Siempre permanece
atrapada en los atveolos y bronquios una cantidad de aire {(aprox. 1200 ml), este aire

que no pucde ser exhalado aun con esfucrzo, se le llama volumen residual.

El aire residual en jos alveolos normalmente permite el mtercambio de

oxigeno y de bidxido de carbono en la sangre en cada ciclo respiratorio.

El velumen ventilatorio total espirado por minulo ¢s igual al volumen de
aire movido por respiracién multiplicado por las respiraciones por minuto. Bajo
condiciones normales de descanso la ventilacion global de los pulmenes se aproxima

a 6 — 7 litros por mmnuto.

2.2, APARATO CIRCULATORIO

El principic de Fick proporciona una excelente y simple deseripeidn de los
compenentes necesarios para la oxigenacion de las células corporales y s¢ basa en, la
captacion de oxigeno por los glébulos rojos a nivel pulmonar, disttibucion de los
glébulos rojos va oxigenados a las células nsulares, la descarga de onfaeno de los

elébaulos 1ojos a las células tsulares”.




El sistema cardiovascular consiste de una bomba, el corazén, un complejo
sistema ramificado de vasos que transportan la sangre y que en conjunto constituyen
un contenedor, sistema vascufar, y el liqguido circulante, la sangre. La disfuncién o
deficiencia en cualquiera de estos tres compenentes se traduce en decremento o

ausencia de oxigeno a las ¢élulas.

22.1.CORAZON

El corazén se encuentra en el mediastino inferior medio, por detras del
esternon y por delante de la columna tordcica apoyado sobre el diafragma, esta
formado por dos cémaras de coleccién, auriculas, y dos camaras mayores de bombea,
ventriculos. La funcidn de las auriculas cs acunwlar y almacenar sangre para que los
ventriculos puedan ser ilenados rapidamente minimizando el tiempo de retardo en el
ciclo de bombeo. Cuando sc suscita la contraceion de un ventriculo, la sangre s
expulsada al sisterna vascular El bolo de sangre que es expulsado del ventriculo
dereche 1mpuisa la sangre hacia los pulmones para ser oxigenada (circulacién
menor), la del ventriculo izquierdo va hacia los tejidos del organismo para llevar
oxigeno a todas las células del organisme (circulacién mayor). Una vez que el bolo de
sangre es forzado hacia el contencdor, sc presenta un alza de presién a nivel de los
vasos sanguincos, la cual s mayor que fa presidn normal de repose. El aumento
stibito de la presion cn ¢l contenedor toma la forma de onda de pulso, fa cual empuja
la sangre a través de todo ¢l sistema El pice de cste incremento de presién o pulso, s
la presidén sanguinca sistélica La presion de reposo entre las contracciones

ventnieulares constituye la presion sanguinca diastdhica’

Para que ¢l corazén trabaje cfcctivamente es neecsano que haya una
adecuada cantidad de sangre en los vasos de abastecinuento, vena cava y pulmonar, v
debe haber suficiente presién sanguinca sistélica para provecar ¢l llenado de sangre
de Las awriculas cnando estas cadmaras ~e expanden £l llenado de sangre de las

aunculis serd minmo o menos que la sangre presente en los vasos de abastecimiento



se encuentre presurizada. Para que la sangre pueda fluir hacia las auriculas debe
existir una diferencia de presiones; mayor presion en uno e los extremos del sistema

vascular que cn el otro

La presion a nivel de la vena cava, fuera del corazén. ¢s denominada
precarga, en tanto que la presién contra la cual el ventriculo izquierdo debe bombear

la sangre se [lama post-carga.

Los vasos sanguineos contienen la sangre, a la cual llevan a las diferentes
areas y células de! cuerpo. Es obvio que el unico gran vaso de sahda del corazén
(aorta) no puede dar servicio individualmente a cada célula corporal. por tanio, la
aorta se dividen miluples arterias de diferentes calibres progresivamente menores,
que terminan siendo capilares. Los capilares tienen el ancho de una célula, por lo que
los glébulos rojes y el plasma permiten que los nutrientes se difundan a través de las
parcdes de los capilares y de las células tisulares, proporcienando de esta manera el

oxigeno y nutnentes a la células del organismo.

Cada célula tiene un revestimiento membranoso llamado pared celular.
Entre la pared celular y la pared capilar existe liquido intersticial, la cantidad de este
liquido s muy vanable, si hay poco liquido, ta pared de la célula y 1z del capilar se
ericuentran més cercanas y por lo anto el oxigeno puecde ficiimenie difundirse a
través de cllas. Sin embargo si hay mucho liquido ntersticial (edemz) se mcrementa
la distancia cntre las paredes. En cste caso el oxigeno debe difundir a través de la
parcd capilar, después a través del ligmdo intersticial, y finalmente a través de la
pared celular, por lo que entre mayor es el espacio del Haquido intersucial mas dificit

serd la difusion de oxigeno y nulrientes.



2.2.1.1. ESTIMULACION INTRINSECA Y EXTRINSECA DEL CORAZON

2.2.1.1.1. ESTIMULACION INTRINSECA

El corazon estid dotado de un sistema especializado para: 1) generar
ritmicamente impulses que causan la contraccién ritmica del miocardio y 2) conducir
estos impuisos con rapidez por todo el corazon. Estos elementos tienen una fimcidn
especifica, son {ibras miocardicas especializadas en la conduccion eléctrica por lo que

la funcién de contraccidn no es significativa,

2.2.1.1.1.1. NODO SINUSAL

También llamado sinoauricular 0 nodo S-A, es una tira pequefia. aplanada
y elipsoide de musculo especializado de unos 3 mm de ancho por 15 mm de largo y 1
mm de espesor, estd localizado en lz pared superolateral de la auricula derecha
inmedatamente por debajo y algo latcral a la desembocadura de la vena cava
superior, su funcidn es generar el impulso ritmico normal para la contraccion del

miocardio?.

2.2.1.1.1.2. VIAS INTERNODALES

Las tcrminacioncs dc las fibras sinusales se fusionan con las vias
internodales  anterior, media y posterior y conducen cl estimulo  cardiaco
aproxtimadamente a una velocidad de 1 m/s, la causa de la mayor velocidad de
conduccién de estos haces, cs la presencia de cierto nimero de fibras especializadas

de conduceion mezcladas con el musculo auricular,



2.2 1 1.1.3. NODC AURICULOVENTRICULAR

Su funcién es impedir que el impulso cardiaco no pase de las auriculas a
los wventriculos con demasiada rapidez, para dar tiempo al vaciade zuncular y el
llenado de los wventriculos antes de la contraccion ventricular, El nodo
auriculoventricular esta localizado en la porcidn posterior del tabique de la auricula
derecha, pos detrds de la valvula tricuspide junto a la desembocadura del seno
coronario. Provoca un retraso de 0 09 segundos antes de que el estirwule alcance la
porcion penetrante del haz auriculoventricular, para llegar a los ventriculos. en donde
se produce otro retrazoe de (.04 segundos, por lo tanto. el retrasc 1otal en el nodo
auriculoventricular vy ¢l haz auriculoventricular es de aproximeadamente 0.13
segundos ademas del retraso inicial de conduccién de 0.03 entre el nodo smnusal vy el

nodo auricula ventricular hace un retraso total de 0.16 segundos‘_.

2.2.1.1.1.4. SISTEMA DE PURKINJE

Se dingen a los ventriculos desde el nodo auricula ventricular a través del
haz auriculoventricular, cxcepto en su porcidn inicial, son fibras muy grandes, incluso
mayores que las fibras ventniculares normales y trasmiten potenciales de accién a una
velocidad de 1.5 a4.0 m/s , una velocidad unas 6 veces supcrior a las del misculo
cardiaco habitual y 150 veces mayor que la de algunas {ibras auriculoventriculares de
transicidn, csto permitc que la transrmsidn deil estimulo por tedo el sistema

ventricular sea casi inmediato’.

2.2.1.1.2. ESTIMULACION EXTRINSECA DEL CORAZON

El corazdn csta mervado tanto por los nNervios simpdticos como
parasimpaticos, los nervios parasimpaticos (vagos) se dirigen principalmente al nodo

sinusal y aurfculoventricular, y en menor medida al musculo ventnieular por otra

Py



parte, los nervios simpaticos se distribuven par todas las partes del corazdn, con una

. . - - 3 : 7
extensa representacion en el miocardio ventricular asi como en las areas restantes’.

2.2.1.1.2.1. ESTIMULACION PARASIMPATICA

La estimulacién de los nervios parasimpéticos del corazén (vagos) hace
que se secrete la honmona acetifcolina en las terminaciones vagales, la cual ejerce dos
efectos principales 1) disminuye la frecuencia del nmmo del nodo sinusal, 2)
disminuye la excitabilidad de las fibras de la unién auriculoventricular entre la
musculatura auricular v ei nodo auriculoentricular, lentificando asi la transmisién
del estimulo cardiace a los ventriculos La acetilcolma liberada por las terminaciones
nerviosas vagales aumentan llamativamente la permeabilidad de las membranas de
las fibras, lo que permite un ripido escape de potasio fuera de las fibras de
conduccidn, esto causa un aumento de la negatividad en el interior de la de las fibras,

un efecto llamado huperpolarizacion, que disminuye la excitabilidad del tejido’.
2.2.1.1.2.2. ESTIMULACION SIMPATICA

La estimulacion simpdtica a través de la hormona noradrenalina, causa en
el corazon cfectos csencialmente opuestos a los de la estimulacién vagal: 1) aumenta
la tas de descarga de) nodo sinusal, 2) aumenia Ia tasa de conduccién asi como la
cxcitabilidad de todas las partes del corazén, 3) aumenta notablemente la fuerza de
contraccidn de todo ¢l miocardio, tanto auricular como ventricular. La liberacién de
la hormona noradrenalina por la terminacioncs nerviosas simpaticas csta en duda
acerca de su mecamsmo de aceién pero se oree que aumenta la permcabilidad de fa
membrana al sedio y al calcio, por lo que ¢l aumento en la permeabilidad a los iones
de caleio ¢s por lo nwnos parcialmente responsable del aumente de la fuerza de
contraceion del miocardio bajo los efectos de la esumuiacién simpatica, debido a que
los iones de caleo desempepan un mportante papel en ¢ desencadenamienlo del

proceso contricul de Las nuolibritlas’



3 FISIOLOGIA DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

3.1 DEFINICIONES

3.1.1.PARO CARDIACO:

Interrupcion brusca de la funcién de la bomba cardiaca que puede ser
reversible mediante unz rapida intervencion. pero que causa la muerte s1 no se

realiza®.

3.1.2. COLAPSO CARDIOVASCULAR

Pérdida brusca del flujo sanguineo eficaz por factores cardiacos,
vasculares periféricos o ambes, que se puede corregir de forma espontanea (p. Ej.

Sincope vasovagal) o solaniente con alguna intervencidn (p Ej . paro cardiaco)®.
3.1.3. MUERTE

.. N < vz £
Interrupcién irreversible de todas las funciones biologicas™.

Para efectos didaclicos se toman cstos tres sucesos como uno solo, ya que
uno ¢s consecucncia de orto, por giemplo una {ibnlacién sventricular provoca un
colapso vascular ¢l cual, s1 no es diagnosticade y atendido a ticmpo. provoca un
paro cardiorrespiratorio que finalmente conduce a la muerte. Pero el tratamiento s cl
mismo, ya que en la fibrilacidn ventricular s un trasterno en la cual no existe pulso

y s debe niciar con las maniobras de RCP.

En sentido fisiopatolégico fa muerte mpheard al paro circulatorio y con

Sl la detencidn absolutu v stibita de la funcion cireulatoria, tante electromecinica del



corazdn como la vasodilatacion aténica total del lecho vascular sin progresion m
rectorno de la sangre, con invasidn cadtica del wvasto lecho capilar de la
microcirculacién, con secuestro y atropamiento absoluto, sin difusion oxigenativa

vasculotisular.

En lo paiégeno, el paro circulatorio implica el paro cardiaco a través de
una arrittnia mahgna fatal y mortal, toda muerte tiene asi, en Gltima instancia, un
fondo cardiégeno con sustrato de disfuncién eléctrica, Toda muerte es finalmente

cardioeléctrica

3.2. FACTORES PREDISPONENTES

Son factores predisponentes 1) la enfermedad cardiaca o extracardiaca; 2)
los traumatismos destructivos; 3) los trastornos funcionales reflejos (disfunciones)
con enfermedad o sin ella. actuando a través de vias circulatorias que hipoperfundan
con importancia el corazén en un momento dado; 4) las vias toxicometabdlicas que
asi lo dafien; 5) vias quimioneuroreflejas que actien a ruvel del tejido cspecializado

de conduce1dn del corazén y su umdn con cl miocardio’.

3.3. FACTORES DESENCADENANTES

Son los que actiian como “gatillo” disparador o detonador, son miltiples y
aun confusos para intentar sistematizarlos, pero para el caso se enfatizara en las vias
aminérgicas (sistema nervioso simpdtico y parasimpatico} y de olras sustancias
vasoactivas {serotoninas, prostaglandinas, cininas, metabolitos, iones, etcétera). Por
varias vias aferentes (ncurdgena, vasculohematica, miocitica) y a través de variados
mecanismos, ¢stos factores pueden actuar sobre el corazon, tomo drgano blanco y
sobre su eirculacién coronaria, su célulz miocardica vy su tejido de conduccién. De ahi

la importancia del efecto resultante de la agresion-reaccion desencadenante del
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trastomo eléctrico final, a través de aumentos del oxigeno miocardico. de espasmos

coronarios, trombos plaguetarios o eritrociticos, etc’.

Los factores predisponentes + precipitantes actuando sobre uno
subyacente, que es un corazén con inestabilidad eléctrica, podra explicar el trastorno.
En la base esta siempre la alteracién bioquimica, condicionadora del trastorno
eléctrico. Cualquiera que haya sido 1a causa, la via, el agente o ¢! terreno subyacente,
es la esencia de la asistolia, la fibrilacidn ventricular ¢ la disociacidn electromecanica

tendra que hacer una energopenia consecutiva a la hipoxidosis’,
3.4. CUADRO CLINICO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

&1 el paciente cae en paro cardiorrespiratorio en una sala de operaciones o
en la sala de terapia intensiva donde el paciente esta monttorizado el dizgnéstico lo da
la pantalla del osciloscopio, sin embargo en ¢l consultorio dental debera basarse en ¢l

cuadro clinico que se expone a continuacion.

La manifestacion pivote es: a) un sibito estado de inconsciencia con facies
caracteristicas © sca un cuadro climico tipo “sincopal”, a veces acompaﬁad’o de
convulsiones; b} sin pulsos evidentes ni ruidos cardiacos audibles y con presencia o
no de movimientos respiratorios. Se ve la manifestacion mas llamativa (inconciencia
de aspecto grave), cs producida en la medida en que ¢l paro produce una
consceuencia includible, que es la isquemia cerebral. A los signos basicos anteriores
hay que agregar la rapida midriasis, la hipotonia muscular generalizada y cl aspecto
inequivoco, dificil de olvidar de quien haya presenciado una vez el cuadro’.

Es comiin que ¢l paro respiratorio sca posterior 2l estado de inconciencia o
convulsioncs, ¢n cambio, cuando hay paro respiratoric primario sc instala una
disminucién progiesiva de la eirculacién, pero su detencion total no ocurre antes de

scis 2 ocho minutos



Por 1o que el diagnostico debe scr rapido y oportuno, o que ¢s facil pues
suele ser un cuadro evidente. No se debe perder tiempo en traer aparatos o hacer un
examen minuciose, el diagndstico debe ser ripido y clinuco, deberan palparse los
pulsos principales; los carotideos, sin querer por fuerza auscultar los nudos cardiacos,
en segunde lugar, ver las pupilas (midriasis) y ver los rasgos facizles que se “afilan”™
con répida cianosis y facies voluptuosas. dade que la midnasis ccurre dos minutos
después del paro e indica gran isquemia cerebral, ne debe esperarse la presencia del
signo. Una vez hecho ¢l diagndstico se debe tomar con rapidez la decision de 1ntentar

- s . - 9
o no las maniobras de reanimacion cardiorespiratono .



4 PROTOCOLO BLS I1.COR"

La base cientifica tiene una literatura 1ntermacional para el tratamiento del
paro cardiaco. El propdsito de crear esla declaracion es aprovechar la perspectiva
intemacional y expernencia en el manejo basico del paro cardiaco. Se ha esperado que
la secuencia de accién pueda usarse como una plamila por las organizaciones de
reanirnacién nacionales locales {individuales) Esta planiiila, sin embargo, no debe
considerarse como una norma rigida. Se plensa primeramente quitar las nruchas
diferencias internacionales menores en la ensefianza dei BLS que se ha desarrollado
durante los Gltimos 30 afios, a menudo sin bases cientificas, por ejemplo, si las pautas
BLS actuales del ERC y la AHA se comparan. la mayoria de las diferencias existe sin
razon particular y simplemente es basado en las incoherencias de la practica hisiorica.
Se ha esperade que quitando estas, los entrenamuentos en BLS puedan ponerse tan

uniformes como sea posible a lo largo del mundo

El proceso para el desarrollo de estas declaraciones involucra.

# La identificacion de las mayores y menores diferencias existentes entre las
pautas de los BLS Las mcenores diferencias involucran cl uso dc palabras en
lugar de cualquicr diferencia real de opinién acerca del contenido cientifico.

En donde estian resueltos a llegar a un scuerdo general.

v

La posicién de presentacion formal de papeles en ¢l drea de mayor

difercncia, con énfasis en la evidencia cientifica posible. El grupo intentéd

alcanzar un acucrdo general en los articulos de controversia, pero a veces las

declaraciones resultantes reflejaron la opinion de la mayoria.

~ La presentacion de las pautas recientementc desarrolladas al ILCOR Soporte
Avanszade De Vida y Grupos de Trabajo Pedidtnicos con la incorporacién de
los comentarios recibidos.

= la generacton de los Concilios Nacionales BLS Individuales de los

miembros de las Organtsactones de Preammacion,



# La preparacion de la secuencia final a scguir

41 LA VIA AEREA

Si la victuma esta inconsciente, ¢l rescatador necesitara determinar si fa
victima estd respirando adecuadamente. Evaluar la respiracién, la victima debe estar

en posicion supina con la via aérea abierta.

4.1.1. POSICION DE LA VICTIMA

De ser posible. la victima debe quedar en posicién supina en una
superficie plana y firme, Si la victima esta boca abajo, ruede a la victima como una
unidad para que el movimiento del torso mueva simultineamente cabeza y hombros
sin torcer el cuerpo. La cabeza y cuello deben permanecer alineados con el torso, y el
cuerpo debe moverse como una urudad. La vicuma que no respira debe quedar en
posicién supina con los brazos junto al cuerpo. La victima estd ahora colocado

apropiadamente para el RCP

4.1.2. POSICION EL AUXILIADOR

El rescatador cspecializado debe estar al lado de la victima, posicionado
para realizar los dos la respiracion del salvamento y compresion del torax. El
rescatador debe anticiparse la llegada de un Defibrilador Autdénomo Externo (AED),

s1 es apropiado, v debe prepararse para cuando llegue.
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4.1.3. ABRA LA VIA AEREA®

Abra la via aérea cuando la victima no responde o estd inconsciente, ya

que ¢l tono muscular dismmuye v la lengua v epiglotis pueden obstruir la fannge.

Lalengua y la epiglotis 0 ambas son {a causa mas comin de la obstruccion
de la via aérea, puesto que la lengua esta insertada en la mandibula. Esta obstruccion
se crea por la presién negativa existente durante el esfuerzo respiratorio espontaneo,
lo cual crez un mecanismo tipo vilvula que puede ocluir la entrada de aire a la
traquea Cuando se mueve la mandibula hacia delante se levanta la lengua fura de

parte posterior de la garganta y abrira la via aérea.

Si hay ninguna evidencia de trauma en la cabeza o cuello, use la maniobra
de frente mentdn para abrir la via aérea Quite cualquier material extrafio visible o
vémito de la boca. Limpie Hquidos o secreciones fuera de la boca con dedos cubiertos
con un guante ¢ pedazo de tela. El extracto el material sélido (como prétesis dentales)
con el dedo del indice encorvado mientras levanta la lengua y la mandibula apoyando

con la otra mano (Fig.1).

' Todas las imagenes Tucron tomadas de' American Heart Associanon, Ine Crrenlagion 2000
No 102 Adult Basic Lite Support, 1-22 , exceplo 12 figua |



Para lograr {a maniobra de inchinacidn de cabeza, ponga una mang en la
frente de la victima y presione firme, hacia atrés presionando con su palma, nuentras
inciina la cabeza hacla atrés Ponga los dedos de su otra mano bajo la parte 6sea de fa
mandibula cerca de la barbilla. Levante ta mandibula hacia adelante y con los dientes
casi en oclusidn. No apriete demasiado fuerte en el tgjido suave bajo la barbilla,
porque esto podria obstruir la via aérea. No use su dedo pulgar para levaniar la
barbilla. Abra la boca de la victima para facilitar la respiracidn espontinea y preparar

para la respiracién de la boca a boca.

Si las protesis dentales de la victima son cbstaculo para el levantamiento
libre de cabeza v facilitar 1a ventilacidn boca a boca, remuévalas si ellas no pueden

mantenerse en su lugar.

4.1.4. MANIOBRA DEL LEVANTAMIENTO DE MANDIBULA

E! levantamiento de mandibula sint la inclinacién de la cabeza para abrir la
via aérea, debe enscfiarse 2 todos los rescatadores y personal sanitario. Ponga una
mano a cada lado de la cabeza de la victima, descansando sus codos en la superficie
en que la victima estd apoyada. Sostenga los angulos de la mandibula de la victima y
levante con ambas manos St los labios cierran, usted pucde retractar el labio inferior
con su dedo pulgar. Si la respiracién de boca a boca es necesaria que mieniras usted
manticne la mandibula levantada, cierre los orificios nasales de la victima scllando
herméticamente con su mejilla apoyandola contra cllos. Esta técnica es muy eficaz
para abnr [z via adrea pero es muy fatigante y téenicamente dificil para el rescatador

(Fig 20).
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La técnica de levantamiento de mandibula sin iz inclinacion de cabeza ¢s
el procedimiento inicial mas seguro a abrir la via aerea de la victima con sospecha de
lesion en el cuello, porque normalmente puede hacerse smn extender el cuello.

Cuidadosamente sostenga la cabeza sin inclinarla hacia atras o volverla de lado.
4.2. VENTILACION

La Valoracién respiratona: Evaluar la respiracidn, ponga su orejz cerca de
la boca v nanz de la victima micntras manticne la via aérea abierta Entonces,
mientras observa ¢l torax de la victima; (1) obsene el térax subir y bajar, (2) escuche
¢l aire que escapa durante la exhalacidn, v (3) sicnia cl flujo de ¢l aire. S1 el térax no
sube y baja y no exhala aire, la victima no esta respirando. Este proccdimicnto para

evaluar, en ningin caso debe tomar mas de 10 segundos

La mayoria de las victimas con paro respiratorio o cardiaco ro tienen
ninguna sefial de respirar. De vez en cuando, sin embargo, la victima mostrara una
respiracién  anormal ¢ inadecuada. Algunas victimas mucstran los esfucrzos
respirvatorios claros con las seiiales de obstruceién de la via adrea supcnor. Estas
victimas pueden reanudar la respiracidn eficaz cuando usted abre la via adrea
Algunas vietimas pueden tener la via aérea patente pero solo pueden hacerlo
débilmente ¢ inadecuadamente mtentar tespirn Bl reflejo que abie la boca, en los

esfiersos respiratonios (las tespiraciones de agonia) os otra forma de respiracidn



inadecuada que puede observarse tempranamente en ¢l curso del paro cardiaco
primario. Las respiraciones ausentes o inadecuadas requieren la intervencion rapida
con la respiracién del salvamento. Si usted no esta seguro de que las respiraciones son
adesuadas, proceda inmediatamente con la respiracidn del salvamento. Se ensefia a
los rescatadores a proporcionar la respiracion del salvamento si “la respiracion

normal” esta ausente.

S1 la victima reanuda la respiracidn y recobra sefiales de circulacion (el
pulso, respiracién normal, tos, o movimientos) durante o después de la reanimacion,
conuniie apoyando a la victima a manterer una via aérea abierta. Ponga ai paciente en
la posicién de recuperacién, si la victima mantiene la respiracidn y sefiales de

circulacion.
4.2.1. POSICION DE RECUPERACION

La posicion de recuperacién sc usa en la atencién de victimas que estin
Inconscientes pero que cstan respirando y tienen sefales de circulacion. Cuando una
viclma inconsciente ¢sti ¢n posicion supina y respiran espontineamente, la via aérea
puede obstruirse por la lengua o mucosidad y vémito. Estos problemas pueden
prevenirse cuando la victima sc pone de lado, porque el fluido puede drenar

ficilmente de 1a boca (Fig.3).
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Fig 3

Algin compromiso s necesita entre la posicion ideal para abrir la via
aérea maximo y la posicion optima para, supervisar y apayar una bucna alincacién
del cuerpo. Una postaién lateral modificada {de recuperacion) s¢ usa porque una

verdadera postura lateral tiende a ser mestable, involucra flexidn lateral exeesiva dela
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columna cervical, y resuitados en el drenado menos libre de la boca. Una posicién
cercanz a la prona, por otro lado, puede impedir la venulacidon adecuada porque
inmowviliza el diafragma y produce complicaciones pulmonares y toracicas. Existen
vanas versiones de la posicién de recuperacion, cada una con sus proplas ventajas.
Ninguna posicién es perfecta para todas las victimas. Al decidir qué posicidn para

usar, considere estos 6 principlos.

1. La victima dcbe estar cerca de una verdadera posicidén lateral como sea
posible, con una persona a cargo de cabeza, para permitir el drenado libre de
fluido.

2. Laposicidn debe ser estable.

Evite cualquier presidn en el térax que dafe la respiracién.

4, Debe ser posible descender a la victima sobre su lado y devolver con
facilidad y seguridad a posicién boca arriba, con la precaucién para evitar
una posible lesidn de la columna cervical.

5. Una buena visibilidad y acceso a la via aérea debe scr posible.

La propia posicion no debe causar lesion a la victima.

Es particularmente importante evitar una lesidn a la victima al volverla
sobre si §1 un traumatismo ¢std presente o s¢ sospecha, la victima sélo debe moverse
si una via aérea abierta no puede mantenerse de otra manera. Este podria ser el caso,
por ejcmplo, si un solo rescatador necesita dejar a ta victima para conseguir la ayuda.
Supervise a la victima, particulammente para verificar si hay deterioro de la
circulacign. S1 la victima pepmanece en ia posicion de recuperacion durante més de

30 minutos, vuclva a la victima al lado opuesto.

4.2 2. RESPIRACION DEL SALVAMENTO

Al proporcionar la respiracion del salvamento, usted debe inflar los
I ]

pulmones de la victima adecuadamente con cada respuacion



4.2.3. RESPIRACION DE BOCA A BOCA

La respiracién de salvamento boca a boca es una manera répida y eficaz
de proporcionar oxigeno y ventilacién al victima Su respiracion exhalada contiene
bastante oxigeno para proporcionar el necesario para ¢l paciente al proporcionar las
respiraciones del salvamento, mantenga la via aérea de la victima abierta, cierre la
nariz, v selle con su boca al rededor de la boca de la victima. Descanse la palma de
una mano en la frente de la victima y cierre la nariz de fa victima con su dedo pulgar
¢ indice. Cerrando la nariz impediran al aire escape a través de la nariz de la victima.
Tore una respiracién profunda v selle sus labios alrededor de la boca de la victima.
Dé las respiraciones lentamente, misntras da cada respiracion por espacio de 2
segundos, asegurandose que térax de la victima sube con cada respiracién. Se daran
de 10 a 12 respiraciones aproximadamente por minuto (1 respiracién cada 4 a 5

segundos), si la respiracidn del salvamento se requiere exclusivamente (Fig. 4).

Fig. 4

El nimero de respiraciones dadas para comenzar cl respiracion/ventilacion
del salvamenlo varia a lo largo del mundo, ¥ no hay datos para hacer pensar en la
supcrioridad de un niimero encima del otro. En los Estados Unidos, s¢ proporcionan 2
respiractoncs al iniclo. En Europa, Australia, y Nucva Zelanda, sc proporcionan 5
respiracioncs para comenzar lz reanimacién Cada protocolo tiene sus ventajas El
praporcionar menos respiraciones acortars ¢l tiempo de la valoracion de

circulacion/pulso y requerimionto de un Defibrilador Auténome Externo (ACD) y la
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posible defibrilacidn, pero el proporeionar un nimero mayor de respiraciones pucde
ayudar corregir hipoxia e hipercapnia. Para apoyar un ndmero de respiraciones por
encima de otro, es apropiado dar de 2 a 5 respiraciones de la inicio, segin la

costumbre local, en la ausencia de datos.

La distension gastrica frecuentemente desarrollada durante la ventilacion
boca a boca puede producir complicaciones serias, como la regurgitacion,
broncoaspiracién, o newmonia. También aumenta la distension géstrica, cleva el
diafragma, restringe los movimientos toracicos, y disminuye las funciones del sistema
respiratorio. Ya que la distensidn gastrica ocurre cuando ia presion en el esofago
excede la resistencia del esfinter cardias que abre bajo presién, esto causa que el
esfinter se abra permitiendo que el aire insuflado durante las respiraciones de
salvamento entre en el estdmago. Durante €l paro cardiaco, la probabilidad de
distension gastrica aumenta porque ¢l esfinter esofagal sede por su baja resistencia y
contribuye a la creacidn de una presion alta del esdfago y distensién géstrica durante
la respiracién del salvamento, ncluyendo una respiracidn de corto tiempo, un

volumen de fiujo alto, y una presién alta de la via aérea

Las pautas anteriores recomendaron que las respiraciones del salvamento
proporcionen un volumen del flujo de 800 un 1200 mi por espacio de 1 a 2 segundos
por ventilacién. Un flujo substanciaimente mas pequefio estaria mas seguro pero seria
ineficaz para mantener ia saturacion de oxigene arterial adecuado, que las tasas de

oxigeno suplementario dan por via mascarilla bolsa valvula.

Para reducir el nicsgo de 1a distensién gastrica durante la ventilacion boca
2 boca, las respiraciones lentas & voltimenes de flwo mas bajo que harian visible ¢l
levantamiento del torax hacen trampas en la ventilacién dada. La ventilacidn de boca
a boca para la mayoria de los adultos. serd de aproximadamente 10 ml/Kg
(aproximadamente 700 un 1000 ml) vy debe darse por encima de 2 scgundes pot

ventilacion  Lsta recomendactén representa un rango hgeramente disnmmiido del



volumen comparado de flujo en las trampas de las anteriores de pautas, y usa el l[imite
superior del tiempo de inspiracién recomendado en las mismas pautas. Se plensa que
esta nueva recomendaciones reducen el riesgo del la distension géstrica (y sus serias
consecuencias) micntras se mantiene la saturacion del oxigeno arterial adecuado

durante el parc respiratorio y cardiaco.

Si usted foma una respiracién profunda antes de cada ventilacion, usted
optimtizard su composicién de la exhalacion de aire, mientras asegura que usted
proporcionard tanto oxigeno como sea posible a la viciima. Usted ecstard
proporcionando la ventilacién adecuada si usted ve ¢l térax subir v bajar y usted oye

y siente el escape del aire durante 1a exhalacion

S1 de inicio (o la subsecuente) ventilacién que intenta en la victima es
infructuosa, reposicione la cabeza de la victima y reintente la respiracion. La barbilla
mal colocada v iz malposicién del la cabeza es la causa mds comin de la dificultad
en ventilacién de la victirna. $i la victima no pucde ventilarse después de recalibrar
de la cabeza, ¢l proveedor del auxihio (pero no el rescatador) debe proceder con las
maniobras para compresiones para desalojar ¢l cuerpo extrafio que posiblemente

obstruye la via adrea.

424, RESPIRACION DE BOCA A NARIZ

El método de boca a narniz de ventilacidn se recomicnda cuando es
imposible de ventilar a través de la boca de la victima, s1 la boca no pucde abrirse
(por tnismus), o boca seriamente dafiada, o el método boca 2 boea es dificil, ¢l método
de respiracién boca a nariz puede ser ¢l método mejor para propercionar la

ventilacion,

Para proporcion a respiracion de la boea a nariz, incline la cabeza de la

vietima atras con una mano en la frente y use R otra mano para levantar la mandibula



de la victima v cierre la boca Tome a la victina para una respiracién profunda, selle
sus labios alrededor de la nariz de la victima, y exhale en la nariz de la victima.
Entonces quite sus labios de la nariz de la victima. perrntiendo la exhalacién pasiva
Puede ser necesano abrir la boca de la victima intermutentemente y separar los labios
con el dedo pulgar para permitir la exhzlacion libre; esto es particularmente

importante s1 1a obstruccién nasal parcial esta presente (Fig. 3).

4.2.5. RESPIRACION DE BOCA A MASCARILLA

Una maéscara transparenie con o sin ura valvula del 1 via sc usa en la
respiracion de boca a mascara. La valvula del | via dirige la respiracién del
rescatador a la victima mientras cs desviando ¢l are exhalado de la victima fuera del
rescatador. Algunos dispositivos incluyen la entrada de un aditamento para ¢l oxigeno

que penmite administracidn de oxigeno suplenientaric

La ventilacién dc boca a mascara es particularmente eficaz porque le
permile al rescatador usar 2 manos para crear un sellado de la méscara. Hay 2
posibles 1écnicas por usar <l dispesitivo de boca a mascara. La primera i1éenica
posiciona al rescatador 2 1o cabera de la viclima (la téemica cefilica). Esta técnica
pucde usarse por un solo rescatador cuando ¢l paciente estd en paro respiratorio {pero
no en paro cardiaco} o dwante Ta actuacién de 2 socorristas RCP EL levantamicnto de

la mandibula que se usa en la éemea cofahea nene la ventaga de posicionar al



rescatador para que esté frente al tdrax de la victima mientras esta realizando la

respiracion del salvamento.

En la segunda técnica {1a técmica lateral), el rescatador se posiciona al lado
de la victima v usa la maniobra frente mentén. La técnica lateral es ideal para realizar
1-sccomrista RCP, porque el rescatador puede mantener la misma posicion para las

dos maniobras, la respiracion del salvamento v compresiones del torax.

4.2.5.1. TECNICA CEFALICA

Posicidnese directamente sobre la cabeza de la victima y realice los pasos

siguientes (Fig. 6).

> Aplique la mascara a la cara de la victima, mientras use el puente de la
nariz cOmMo una guia para ka posicién correcta

>Ponga a sus dedos pulgares y cminencia dei tenar (la porcién de la
palma a la basc del dedo pulgar) a lo largo de los bordes laterales de la
mascara.

3 Ponga cl indicc de ambas manos bajo la mandibula de la victima y
levante la mandibula hacia la mascara micntras usted mchna iz cabeza
hacia atras. Ponga sus dedos bajo ef dngulo de la mandibula.

»Mientras levantz la mandibula, apricte la mascara con sus dedos
pulgarcs y eminencia del tenar para lograr ¢l sellado {vea la mandibula

levantada)



> Proporcione las respiraciones de salvamento lentas {2 segundos)

mientras observa el levantamiento del tdrax.

Un método alternativo para la técnica cefilica es usar el dedo pulgar y el
dedo primero de cada mano para hacer un sellado completo alrededor de los bordes
de la mascara. Use los dedos restantes para levantar el dngulo de la mandibula ¥
extender el cuello. Con cualquier varacidn de la técrnuca cefalica, el rescatador
acostumbra sostener con ambas manos a la mascara y abrir la viz aérea. En las
victimas con sospecha de lesidn en cabeza o cuelle (potencialmente la columna

cervical), levante los dngulos de la mandibula pero no inclina la cabeza.

4.2.5.2. TECNICA LATERAL

Posicidnese al lado de la cabeza de la victima para proporcionar

respiracién del salvamento v compresiones del torax (Fig.7).

Fig.7

» Aplique la mascara a la cara de la victima, usande ¢l puente de la nanz
como una gufa para la posicidn correcta.

> Sclle la mascara poniendo su dedo del indice y dedo pulgar de la mano
més cerca a la ¢ima de la cabeza de la victima a lo largo del borde de la
miéscara y ponga cl dedo pulgar de su otra mano a lo large decl margen

mas bajo de la mascara.



% Ponga sus dedos permancciendo la mano més cerca a los pies de la
victima a lo largo del margen oseo de la mandibula y levante la
mandibula

»Comprima firmemente v completamente alrededor del margen externo
de la méscara para proporcicnar un sellado firme.

» Proporcione las respiraciones del salvamento lentas mientras observa el

levantamiento del térax.

El uso eficaz de la méscara requiere ia instruccién y la practica. Durante la
mamnobra con 2 socomistas RCP, la méscara puede usarse en una variedad de
maneras. E} método més apropiado dependera de la experiencia de personal y equipo
disponible. Pueden usarse vias aéreas orales y presidn del cricoides con el métoda

boca a mascara y cualguier otra forma de respiracion de salvamento.

Si oxigeno no esta en los volimenes dispombles, el flujo del boca a
mascara debe ser igual que para la respiracién de ia boca a boca (en un adulto, un
volumen de fluyjo de aproximadamente 10 ml/Kg. 0 700 a 1000 ml y por encima de 2
segundos cs suficiente para hacer el térax subir claramente). Si el oxigeno
suplementario se usa con la mascara, una proporcion de flujo minima de 10 L/min.
proporciona una concentracién inspirada de 40% de oxigene. Cuando oxigeno que se
proporciona, baja se recomicndan los voliimenes de la fiuje (el volumen de flujo de
aproximadamente 6 2 7 ml/Kg. o 400 a 600 ml entregade 1 a 2 segundos hasta el
levantarmientos del. Los volimenes del flyo mds pequefios son eficaces para
mantener la saturacién de oxigeno arterial adecuado, con tal de que oxigeno
suplementario se conecte al dispositivo, pero eslos velimenes mdis pequelios no
mantendran normocapnia, Estos volimenes redueirdn cl nesgo de distension gstrica

Y SUS Scrias consecucncias



42.6. BOLSA VALVULA MASCARILLA

El dispositivo bolsa valvula mascanilla es un dispositivo usado por el
personal de servicio prehospitalario, consisten en una bolsa autoinflable y una vilvula
de un sentido, unidas a una mascara facial. Estos dispositivos proporcionan el método
més comun de entregar ventilacion de presion positiva. Las umdades de bolsa valvula
mascariila de adulto disporibles tienen un volumen de aproximadamente 1600 ml que
es normalmente adecuado producir el ilenrade pulmonar En vanos estudios. sin
embarge, muchos rescatadores eran incapaces de dar los volimenes de flujo

adecuados al mntubar maniguies (Fig. §).
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Las unidades dcl bolsa vilvula mascarilla de adulto puede proporcionar un
volumen de flujo méds pequefio que boca a boca o ventilacion de boca a méascara
porque un solo rescatador puede tener dificultad para el sellado de ]a mascarilla a la
cara micntras aprieta la bolsz y mientras manticne unz via aérea abierta. Por esla
razdn, el autoinflando de las unidades de bolsa valvula mascarilla, son muy eficaces
cuando 2 rescatadores especializados y experimentados trabajan juntos, uno que sella
la mascara firme a {a cara y ¢l otro apricta la bolsa encima de 2 segundos. De hecho,
cn algunos paises (B). Australia), la ventilacién del bolsa valvula mascanlia durante

soportc basico de vida y RCP cs realizado por 2 rescatadores (Fig. 9).



Hay ventajas significativas al uso de voliimenes de flujo pequefios durante
la reanimacion. El volumen de flujo pequefio reducira el riesge de distensién géstrica
y sus consecuencias, pero se arriesga el desarrollo de hipoxia e hipercapnia y sus
complicaciones. El uso de volimenes de flujo pequefios con oxigeno suplementario
durante la reanimacion se ha evaluado en laboratorio v clinica. Con los velimenes de
flujo mas pequefios, la presion en la via aérea no excede el mas bajo nivel de presidn
del esfinter esofigico de la victima, volimenes mas bajos de flujo reduciran la
distensién  gastrica y sus consecuencias  potenciales de  regurgitacion,
broncoaspiracion, y la neumonia. La adicidn de oxigeno Suplementario asegura el
mantenimiento de {a saturacién de oxigeno a cstos volimenes, que los de flujo mas

pequetios.

El voilumen de un de da del pequefio de mas de flujo ¢l y deben intentar (6
un 7 mi/Kg. o aproximadamente 400 a 600 ml) durante 1 a 2 segundos. Sin embargo,
en la clinica, ¢l volumen de flujo real dado es imposible de determinar. El volumen de
flujo puede ser lo suficiente para proporcionar la ventilacion suficicnte para mantener
la saturacién de oxigeno y producir la cxpansién visible del térax. El volumen de
flujo debe ser suficiente hacer el t6rax subir. Es importante hacer notar que cste

volumen de flujo més pequeiio pucde asociarse con el desarrollo de hipercapnia.

St ¢l oxigeno suplementario (la proporeién de flujo mimma de gal2
lmin la concentraciin del oxigeno 40%) ¢f disponible del estd, les ¢f rescatadores

eaperimentados en ventilaciones 81 oxigeno no esta disporuble, el rescatador debe



intentar dar el mismo volumen de flujo recomendado para la v entilacion de la boca 2
boca (10 mi/Kg., 700 a 1000 ml) encima de 2 segundos Este volumen de flujo debe

producir el levantamiento del térax muy obvio.

Un dispositivo de belsa valvula mascanlla de adulto debe tener los rasgos
sigulentes:

» Un sistema de entrada tipo valvula que permita el flyjo de fa entrada de
oxigeno maximo de 30 Vmin.

» Con una valvula de alivie de presién o sin ella presente. la cual debe ser
capaz de cerrar el alivio

» Los montajes normales deben medir 15-mm/22-mm.

»Un reservorio de oxigeno parz permitir dar concentraciones altas de
oxigeno.

»Una valvula de toma de cormente de un sentido que no pueda obstruirse
por el material extrario.

»La posibilidad de funcionar satisfactoriamente bzjo las condiciones

medioambicntales comunes y extremas de {emperatura

4.3. CIRCULACION

43 1. LA VALORACION: NO HAY PULSO

Desde que las primeras pautas de la reanimacién que se publicaron en
1968, ¢l cheear el pulso ha sido "la regla de oro”, ¢l método de determinar si el
corazdn cstaba trabyjando. En el protocolo de RCP, la ausencia de pulso indica ¢l
paro cardiaco y la nccesidad de proporcionar las compresiones del torax En la cra
actual de defibrilaciéon temprana, la ausencia de un pulso s una indicacion para ¢l uso
del Defibrilador Auténomo Externo (AED). Desde 1992 algunos que publicaron sus
estudios han tomado la valides de checar del pulso como una pruchba para ¢l paro

cardiaco. Lista mvestigacion he usado el simulador del maniqui para pacicentes |



inconscientes que sufren el paro cardiorespiratono, los pacientes, mecdnicamente
ventilados inconscientes v las "personas de la prueba” conscientes. Por lo que estos
estudios concluyen que, como una prucba de diagndstico para el paro cardiaco, ¢l
chequeo del pulso tiene serias limitaciones en la exactitud, semsibihidad, y

especificidad.

Cuando las personas comunes usan el chequeo def pulso, ellos toman un
tiempo largo para decidir si un pulso esta presente. Ellos fallan entonces en 1 de 10
veces para reconocer la ausencia de un puiso o paro cardiaco (la sensibilidad pobre).
Cuando los rescatadores comunes evalian a victimas inconscientes que tienen pulso,
no detectan el pulso en 4 de 10 veces (la especificidad pobre). Los detalles de los

estudios publicados incluyen las conclusiones siguientes:

En la practica, la valoracidn de las seflales de circulacidn para el
rescatador comiin ha sido como sigue:
1. Proporcionan las respiraciones de rescate wiciales a la victima

Inconsciente.

8]

Buscan sefales de circulacién Con su orgja cerca de la boca de la

victima, observe, escuche, y siéntase respiracién normal o toser.

3. Rapidamente examinan a la victima por cualquier sefial de
movimiento.

4. Si la victima no respira, tose o se mueve, inmediatamentc empieza {as

compresiones del tdrax.

Esta valoracién no debe tomar ningin mas de 10 scgundos. Los
auxiliadores deben realizar un chequeo del pulso junto con fa valoracidén de las
schales dec circulacidn Si usted no cstd scguro que la circulacién cstd presente,

cmpicce las compresiones del térax mmediatamente.

RI¢]



Cuando un chequeo del pulso se ha realizado para una victima >1 afio de
edad, 1a arteria carétida es la arleria preferida para palpar, aunque la artena femoral
puede usarse como una alternativa, Los pulsos persistiran en eslas arterias que iguala
cuando la hipotension y fa perfusion pobres causan que los pulsos periféricos tiendan
a desaparecer. Para localizar la artena cardtida, mantenga una inclinacion de cabeza
con una mano en la frente de la victima vy localice la triquea con 2 o 3 dedos de la
otra mano. Resbale estos 2 o 3 dedos en la ranura entre la tréquea y los misculos al
lado def cuello dénde el pulso carotideo puede sentirse Use sélo presion ieve para
que usted no comprima la arteria La arteria al lado del cuello hacia usted se palpa por

lo regular mas rapidamente (Fig. 10).

A

Fig. 10
4.3.2. COMPRESIONES DE TORAX

Las compresiones del térax para el RCP son aplicaciones en seric, ritmicas
de presién sobre de la mutad inferior del térax. Estas compresiones provocan el flujo
de sangre aumentando la presién intratoricica o comprimiendo cl corazon
directamente. La sangre circula 2 los pulmones por las compresiones del torax,
acompafiadas por ia respiracién del rescale propiamente realizada, lo mas probable cs
que proporcionard ¢l oxigeno adecuado al cerebro y otros drganos vitzles hasta que

pucda realizarse la defibrilacién



Datos teéricos en animales y humnanos apoyan gue una propercion de
conpresién de tarax >80 por minuto logra el flye de sangre éptima durante la RCP.
Por esta razén, una proporcién de compresiones de 100 por minuto se recomienda. La
proporcién de compresiones se refiere a la velocidad de compresiones, no al nimero
reat de compresiones dadas en | minuto. Una proporcién de compresion de
aproximadamente 100 por minuto producira dar menos de 100 compresiones por
minuto por un sofo rescatador que debe interrumpir las compresiones de torax para
dar las respiraciones del rescate. El namero real de compresiones del térax dado por
minuto depende de la exactitud y consistencia de Ia proporcién de compresiones del
térax y el tiempo que el rescatador exige a abrir la via aérea y a dar las respiraciones

del rescate.

La victima debe estar en la posicion horizontal, supina en una superficie
firme durante las compresiones del tdrax para perfeccionar el efecto de las
compresiones y el flujo de sangre al cerebro. Cuando la cabeza es elevada sobre el
corazdn, el flujo de sangre al cerebro estd reducido o eliminado. Si la victima no
puede retirarse de una cama, ponga una tabla rigida, preferentemente la anchura debe
llenar la superficie de Ja cama, bajo la victima para evitar disminuir la efectividad de

las compresiones del torax.

4.3.3. TECNICA DE COMPRESION DE TORAX

L.a colocacion de la mano apropiada se establece identificando la mutad
baja del esterndn. Las pautas siguientes pueden usarse, o usted puede escoger las

técrucas alternativas para identificar la mitad inferior media det esternén (Fig. 11).
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Fig. 11

1. Ponga sus dedos al margen inferior de la parrilla costal de la victima
del lade de usted.

2. Resbale sus dedos de la parrilla costal hasta la muesca donde las
costillas se unen en el punte mds bajo del estemnén en el centro del
torax.

3. Ponga ¢l taldn de una mano en la méas mitad baja del esternon y la oira
mano encima de la primera, para que las manos sean paralelas. Esté
seguro que el ¢je largo del taldn de si: mano se pone en ¢l ¢je largo del
esternén. Esto guardaréd la fuerza principal de comipresion en el
csternén y disminura el riesgo de fractura de las coshlias. No
comprima encima de la porcién mas baja del esternén (el proceso
xifoideo).

4 Sus dedos o pueden extenderse o pueden cntrelazarse pero deben

guardarse fuera del torax.

St usted tiene dificultad para crear la fuerza suficiente durantc las
comprestones, una posicién de la mano alternativa aceptable ¢s asir la mufieca de la
mano ch ¢l térax con su otra mano v cmpujar hacla zbajo con ambas manos. Esta

técnica es Gtil para los rescatadores con 1as manos artriticas.

Un método simphificado de lograr 1a posicion de la mano corrceta también
sc ha usado en las varias cscenas para las personas comuncs on la instruccion de la

téenica de compresion de térax  “Para cncontrar una posicidn en la mitad mas baja



del csternén, se dice poner el talén de una mano en el centro del térax entre los

pezones. Este método se ha usado con el éxito por >10 aftos cn RCP.

Lacompresion eficaz es cumplida por la atencién a las pautas siguientes {Fig. 12):

1.

3

t Lr
L

Fig. 12

Cierre los codos en la posicion, con los brazos rectos. Posicione sus

hombros directamente encima de sus manos para que el empujén de
cada compresion del térax sea directa sobre el esternon 51 el empujén
no esta en una direccion descendente recta, ¢l torso de la victima tiene
una tendencia a rodar; si esto ocurre, una parte de la fuerza las
compresiones se perdera, y las compresiones del torax pueden ser

menos eficaces.

2. Deprima el estendn aproximadamente 1.5 a 2 pulgadas (4 a 5

centimetros) para ¢l adulte nommai-clasificado segun tamafio.
Raramente, cn las victimas muy pequciias, los grados menorcs de
compresién pueden ser suficientes generar una cardtida palpabic o el
pulse {femoral Alternativamente, ¢n las victimas grandes, profundidad
de compresién del csternén ¢s de 1.5 2 2 pulgadas (4 2 § centimetros)
pucde ser inadccuado, y una profundidad ligeramente mayor de
compresion del térax pucde necesitarse para generar una cardtida o cl
pulso  femoral palpabie. La compresion del estemdn  dptima

generalmente es cahbrada identificando la fucrza de compresion que



genera una carotida palpable o pulso. Esta aprobacion de pulsos
requiere 2 proveedores del auxilio por lo menos (uno proporciona las
compresiones mientras el otro sc esfuerza por paipar el pulse), y puede
rendir los resultados engafiosos El descubrimiento de un pulsc durante
RCP necesariamente no sigmfica que hay optimo flyo de sangre
adecuada, porque una ola de compresion puede palparse en la ausencia
del flujo de sangre eficaz. El mejor método de proporcionar la fuerza
de compresién adecuada es deprimir el esterndn 1.5 a 2 pulgadas (4 a
5 centimetro) con cada compresidn.

3. Suelte la presidn en el torax para permitir que !a sangre fluya en el
torax v corazon Usted debe soltar la presion completamente y debe
permitir que el térax vuelva a su posicidn normal después de cada
compresion. Guarde sus manos del contacto con el esternén de la
victima para mantener la posicién de la mano apropiadamente. Deben
realizarse las compresiones del térax a una velocidad de
aproximadamente 100 por minuto.

4. La perfusidn eficaz cerebral y coronana se ha demostrado que ocurre
que cuando se completa el 50% del ciclo de la fase de compresiones de
torax y 50% a la fasc de relajacion del tdrax, los rescatadores
encuentran ¢sta proporcién bastante facii de lograr con la practica

5. Para mantener la posicién de la mano cormrecta a lo largo del ciclo de
15-cornpresiones, no levante sus manos del térax o cambie su posicién
de forma alguna. Sin embargo, permita que el torax retroceda a su

posic16n normal después de cada compresion.

Dcbe combinarse la respiracién rescate y compresiones de torax cn la
reanimacion eficaz de la victima de paro cardiorcspiratorio. Las tnvesthigaciones
durante los (lumos 40 afios han avudado dentificar los mecanismos para cl flyo de
sangre «durante las compresiones de  tdrax. Aparcce <l flujo de esa sangre

probablemente durante RCP como resuliado de la mampulzadn de la presion



ntratoracica en modelos animales y humanes (2l mecanismo de la bomba toracica) o
compresiones cardiacas directas. La duracién de la RCP afecta el mecanismo de la
RCP. En el RCP de duracion corta, ¢f flujo de sangre se genera mas por el mecanismo
de la bomba cardiaca. Cuando la duracién de paro cardiaco o reanimacién con las
compresiones del torax se prolongs, el corazén se pone menos docil. Solo en esta
escena hace que el mecanismo de la bomba tordcica domine. Cuando el mecanismo
de la bomba toracica domina, sin embargo, el rendimiento cardiaco generado por la

compresidn del térax disminuye significativamente.

Durante los dltimos 20 afios, ha habido investigaciones importantes con
respecto a lag técnicas y dispositivos para mejorar el flujo de sangre durante RCP,
incluyendo el chaleco neumatico RCP, la compresion abdommnal RCP, y la
compresién-descompresién activa RCP (ACD-RCP). Recientemente la evaluacion de
estos dispositivos en humanos ha preducido recomendaciones mas especificas para

SU USQ.

Durante el pare cardiaco, las compresiones del tdrax, propiamente
realizadas, pueden producir la presién de sangre arterial sistolica alcanzando el
maximo de 60 2 80 mm Hg., pero la presion de sangre diastdlica raramente s baja, la
presidn de sangre en la arteria cardtida excede 40 mm Hg. cl rendimiento cardiaco
que cs ¢l resultado de las compresiones de térax cs probablemente de una cuarta a una
tercera partc de lo normal y las disminuciones durante el curso de RCP convencional
prolongada. Usted puede perfeccionar el flujo de sangre durante las compresiones de
téran st ustod usa fa fuerza y duracion de compresioncs de torax recomendada y
manticne una proporeién de compresiones de torax de aproximadamente 100 por

minuto

La via aérea-respiracién-circulacidn "ABC" cs la sucesién especifica
imcal de RCP en los Estados Unidos y en las Pautas de ILCOR En los Paiscs Bajos,

sin embareo, "TAXI" (compresion-via acrea-tespitacion) es {2 sucesidn comtn de



RCP, con los resultados de la reanimacién similar 2 aquéllos informadoes para el
protocolo de ABC en los Estados Unidos. Nimgin estudio humano ha comparado la
técnica de ABC de reanimacién directamente con el TAXI. v dé una declaracién de
eficacia relativa de cada protocolo y no puede hacerse un cambio en la ensefianza a la

presente ya que no se garantiza. Ambas técnicas son eficaces.

4.3.4. SOLO COMPRESIONES EN RCP

La respiracién de rescate Boca a boca es una caja fuerte y Ia técnica es tan
eficaz que ha salvado muchas vidas. A pesar de décadas de expenencia que indica su
seguridad para las victimas v rescatadores por igual, 2lgunos autores publicaror que
Jos estudios han documentado repugnancia por parte del profesional y los
rescatadores comunes al realizar el ventilacién de boca a boca para las victimas
desconocidas en paro cardiaco. Esta repugnancia se relaciona por el temor de contracr
enfermedades infecciosas. Si una persona es reacia o incapaz de realizar la
ventilacién de la boca & boca para una victima adulta, solo las compresiones de térax

del RCP deben proporcionar en lugar de evitar hacer zlgin esfuerzo de RCP.

La evidencia actual indica que el resultado de la compresién de térax sin
la ventilacién de la boca a boca es significativamente bueno que ningin RCP en
absoluto en la escena de paro cardiaco en adultes. Existe evidencia en modelos de
ammal v en los ensayos clinicos ¢n adultos sugieren que la ventilacién de presion
positiva tampoco es esencial durante los 6 a 12 minutos iniciales de RCP en adulto.
El Grupo de Reanimacién Cerebral de Bélgica no mostré ninguna diferencia en el
resultade del RCP cnire victimas que recibicron la ventilacién de la boca a boca con

ia compresién de térax y aquéllos que recibicron solo las compresiones.

Varios niccanismos pueden considerarse exclusivos para la efectividad de
la compresion del torax. Los estudios han demosirado que abriendo 1z boca

cspontincamente se puede mantener la ventilacién minima cerea de lo normal. la



PaC02, v PaQ2 durante el RCP sin la ventilacidn de presién positiva. Porque el
rendimiento cardiaco generado durante la compresion de térax es sélo 25% de lo
normal, hay también un requisito reducido para la ventilacién y es mantener una

relacidn ventilacién-perfusidn Optima.

Solo se recomienda en las siguientes circunstancias:

1. Cuando un rescatador es reacio o tncapaz de realizar Ia respiracion de
rescate de boca a boca

2. Para el uso en instrucciones de RCP dénde la simplicidad de esta
modificé fa téenica que les permite a los espectadores inexpertos

mtervenir rapidamente.

4.3.5. LA TOS EN RCP

Su uso inmediato en RCP es posible, sin embargo, se limita a situaciones
clinicas en que el paciente ticne un paro cardiaco presenciado, y el paro se reconocid
antes de la pérdida de conciencia, y el paciente puede toser cnérgicamente. Estas
condiciones estin tipicamente presentes so6lo durante los primeros 10 a 15 segundos
del paro cardiaco. El aumento cn la presién intratordcica que ocurre con la tos

generara el flujo de sangre al cerebro y mantendra ia conciencia.

4.4, DEFIBRILACION

La mayoria de los adultos con paro cardiaco sdbito, no traumético dieron
testimonto de encontrarse cn fibrilacién ventricalar (FV). Para estas victimas of
tiempo desde ¢l derrumbamicnto hasta la defibrilacion fue la determunante mas
grande de supervivencia. La supervivencia al paro cardiaco derivados de la FV cs

aproximadamente del 7% al 10% para cada minuto sin defibrtar Deben entrenarse

it



los proveedores de auxilio y ser provistos, para poder defibrilar de ser posible lo mds

rapidamente & las victimas de paro cardiaco siibito.

La defibriiacion temprana en la comumdad se define como un shock dado
dentro de ios primeros 5 minutes al recibir la llamada el servicio médico de urgencia

(SME)

También deben proporcionarse la defibrilacién temprana en los hospitales
y los medios médicos. Los primeros respondientes en fos medios médicos deben
poder proporcionar la defibrilacién temprana cuando caen los pacientes en I'V en
todas las 4reas del hospital y medios de cuidado de ambulatorio. Estos provesdores de
auxilio de estas areas deben poder dar un shock dentro de 3=1 minutos del paro para
salvar un porcentaje alto de pacientes. Para lograr estas metas, deben enirenarse los
proveedores de soporte basico de vida (BLS) v provistos de un defibrtador y deben

. . 4
cnsayar su uso €n su area clinica

La defibrilacion de acceso al piblico (AED}) que pone ¢n las manos de
pessonas especializadas tiene el potencial de ser el adelanto mas grande en el
tratamiento de la FV en el paro cardiaco desde el desarrollo de RCP. El tiempo para
defibrilar es la determinante mds importantc de supervivencia al paro cardiaco. El
defibrilador de acceso piblico proporciona la oportunidad a las victimas de ser
“defibriladas” durante el paro cardiaco dentro de los primeros minutos, incluso en los
sitios mds remotos de donde responde el SME tradicional. El tiempo de supervivencia
es extraordinariamente alto (como 49%) segin han informado los programas de
defibrilador de acceso piblico. Estas proporciones son dos veces mayorcs a los

previamente informados por los SME'.

Los defibriladores de acceso piiblico son dispositivos  sofisticados,
computarizades que son f{iables v sunpies operar, y icquicre un cntrenamicnto

J

minimo a los rescatadores para adnumistiar cualquier ntervencion de salvamento y



pueden usarlos; sobrecargos, ¢l personal de seguridad, policias, bomberos, salvavidas,
miembros de la familia, y muchos otras personas especializadas que han usado
AED'S con éxito. Se localizan AEDs en los aeropuertos. aviones, casinos, torres de
edificios de oficina, lugares recreativos, centros comerciales, campos de golf, y en
numerosos lugares piblicos. Los AEDs también se usan por los profesionaies de

salud en las ambulancias, hospitales, clinicas dentales, y consultorios médicos'".

Con 1z inclusién de uso del AED como una habilidad de BLS, abarca los
primeros 3 estabones zhora en la Cadena de Supervivencia (La atencion temprana,
RCP temprano, v ¢l defibrilacién temprana). Los AEDs usaron ampliamente por ¢l
plblico y fite distribuido significativamente a lo largo de la comunidad el concepto se
propuso hace més de 2 décadas: la comunidad debe volverse la “iltima umidad del

cuidado coronaria™,

4.4.1. PRINCIPIOS DE LA DEFIBRILACION TEMPRANA

La defibrilacién temprana cs critica a la supervivencia del paro cardiaco

por varias razones:

1. Elritmo inicial mas frecuente cn ¢l paro cardiaco siibito es FV.

2. El tratamiento mis eficaz para la FV es la defibrilacidn eléctrica

3. La probabilidad de una defibrilacién exitosa disminuye rapidamente
con el tiempo.

4. LaFV ticnde a convertirse en asistolia dentro cn pocos minutos.

Muchos adultos en FV pucden sobrevivir neuroldgicamenic intacios aun
cuando la defibrilacién sc haya rcalizado después de 6 a 10 minutos inmediatos al
paro cardiaco siibito, parlicularmenic si sc inicie de inmediato la RCP. El inicto de la

RCP mientras se cspera la Hegada del AED, micntras se debe contribuir 2 la

-ty



preservacién de las funciones del corazén y cerebro con RCP basico, sin embargo, es

improbable convertir FV a un ritmo normal durante este procedimlent{)4

La velocidad con que la defibrilacién se ha realizado es el punto

determinante del éxito de esfuerzos de la reanimacion por el tratamiento de FV.

Se ha informado de una proporcion de supervivencia del 90%, cuando la
defibrilacién se ha logrado dentro del primer minuto del colapso, que cuando la
defibrilacién se tarda, la tasa de supervivencia disminuve a aproximadamente el 50%
a los 5 minutos, aproximadamente 30% z los 7 minutes. aproximadamente 10% a 9 a
los 11 minutos, v aproximadamente 2% a 5% mas alla de 12 minutos. Un estudio
observacional histdrico sugiere que la supervivencia puede mejorarse si la RCP la han
realizado por primeros respondientes durante 1 minuto antes de la defibrilacion, que

cuando la defibrilacién se tarda minutos y ningun espectador ha realizado la RCP.

4.5. RCP REALIZADO POR UN RESCATADOR

Las personas sin deber especifico o expectativa para responder a las
emergencias en el lugar de trabajo solo se les debe ensefiar RCP por un socomista, ya
que la técnica por 2 rescatadores se usa mas frecuentemente por el personal de
rescate. Si 2 rescatadores estan presentes, elios pueden altemnar la téenica de RCP por
1 socomista. Si 1 o 2 socorristas han realizado RCP, los rescatadores deben asegurar

la segundad de la escena. El RCP un socorrista debe realizarse como siguc:

1. La valoracion: Determine la inconsciencia {palmadita o agite suavementc a ta
victima y grite). Si ¢sld inconscicnic:

2. Active ¢l sistema de SME- Esto debe realizarse segun la prictica local. En
muches paiscs v regiones, la activacién del sisiema de SME se retrasa hasta

que s¢ ha determinado que la victima no respira,



"
2

La via aérea: Posicione a la victima y abra la via aérea por el método frente

mentén.

Respiracién; Evalie la respiracién para identificar si estd ausente o

inadecuada.

»

Y

S1 la victima estd inconsciente y con la respiracion nommal, y no hay
sospecha de lesién en la columna cervical, cologue al paciente en
posicidn de recuperacion, mientras mantiene la via aérea abierta

Si la victima aduita estd inconsciente y no respira, empiece la respiracion
de salvamento. En los Estados Umdos y muchos otros paises, se
proporcionan 2 respiraciones iniciales, pero se recomiendan 35
respiraciones en las dreas como Eurcpa, Australia, y Nueva Zelanda. Si
usted es incapaz de dar ias respiraciones imiciales, reposicione la cabeza y
reintente la ventilacién. Si usted todavia no logra elevar el térax con cada
ventilacién: los rescatadores deben proporcionar las compresiones de
térax y empezar el ciclo de 15 compresiones y 2 ventilaciones. Cada vez
que usted abra la via adrea para intentar la ventitaci6n, busque un objeto
en la garganta. St usted ve un objeto {como un cuerpo extrafio), quitelo.
Los proveedores de auxilio siguen el procedimiento de Alivio de la
Obstruccion de da Via Aérea por un Cuerpo Extrano (FBAQ) para victima
Inconscicnic,

Esté scguro que el térax de la victima suba con cada respiracién de
salvamento que usted proporciona.

Una vez usted de las respiracioncs cficaces, cvalie las sebales de

circulacion.

La cwrculacién. Verifique las sciiales de circulacion: después de las

|cspiraciones wiciales, trate de observar la respiracion normal, tos, ©

movimientos de la victima en la respuesta a las respiracionces iniciales. Los

proveedores de auxilio también deben buscar ¢f pulso carotideo cn ningtin



caso debe tardarse mas de 10 segundos para hacer esto Si no hay sehales de

circulacion, empiece las compresiones del térax.

» Localice la posicion de la mano apropiada.

% Realice 15 compresiones del térax a una velocidad de aproximadamente
100 por minuto. Deprima el térax 1.5 a 2 pulgadas (4 a 5 centimetros) con
cada compresion Asegirese usted que el toérax regrese a su posicion
normal después de cada compresién quitando toda presién del térax
(mientras mantiene contacto con el esterndn y la posicion de la mano
apropiada). Lacuenta"l v, 2y, 3y, 4y, 5.6y, 7v,8y,9y, 10, 11, 12,
13, 14, 15." {Cuaiquer cédigo mnemotécnico que logre la misma
proporcién de compresién es aceptable. Para la facilidad de recoleccién,
use el "y" solo hasta ¢l nimero 10).

% Abra la via aérea y de 2 respiraciones del salvamento lentas (2 segundos

cada una).

v

Encuentre Ja posicién de la mano apropiada y empiece con 15
compresiones mas a una velocidad de 100 por minuto.

» Realice 4 ciclos completos de 15 compresiones y 2 ventilaciones.

La reevaluacién: reevalie a la victima segun el protocolo local. En los Estados
Unidos, csto estara después de 4 ciclos de compresiones y ventilaciones (15:2
la proporcidn); en otras partes. sélo pueden recomendarse las reevaluaciones
si la victima muestra alguna sefial de recuperacion. Venfique las sefiales de
circulacién (10 segundos). Si no hay sefial de circulacién, continiie RCP,
continuando ¢on las compresiones del térax. St las sefiales de circulacion
estn presentes, cheque la respiractdn.

> St la respiracion esta presente, coloque a la vicuma en posicion de

recuperacién y maoniloree la respiracion y la circulacién.

> S1no respira pero las sefiales de cireulacién estan presenies, proporcione

la respiracion de salvamente de 10 a 12 veces por minuto (1 respiracion



cada 4 a 5 segundos) y supervise para las sefiales de circulacion cada
minuto {12 ciclos).
» Sino hay sefal de circulacién, continie ias compresiones y ventilaciones

en una proporclén 15:2,

v

Deténgase v verifique las sefiales de circulacién y respiracién esponténea
cada pocos minutos (segin el protocolo local).

¥ No interrumpa el RCP exceptuando en las circunstancias especiales.

v

Si hay respiracién espontinea adecuada se restaura y confirma que la
circulacién esti presente, mantenga una via aérea abierta y ponga al

paciente en una posicién de recuperacion.

4.6 RCP POR DOS RESCATADORES

Todos los rescatadores profesionales (los proveedores BLS en
ambulancia, profesionales de auxilio y el personal apropiado que tienen un deber u
obligacién para responder, como son los salvavidas o policias) deben aprender las
técnicas por 1 rescatador y por 2 rescatadores. Cuando posible, deben usarse métodos

adjuntos para la via aérea como son los dispositivos de boca a mascarilla.

En el RCP por 2 socorristas, una persona s¢ posiciona al lado de la victima
y realizar las compresiones de térax. El otro rescatador profesional permanece 2 la
cabeza de la viclima y mantiene una via aérca abierta, checando el pulso carotideo
para evaluar efectividad de las compresiones del térax, y proporciona la Tespiracion
del salvamento. La proporcién de compresiones para el RCP por 2 socorristas s de
100 por munute. La proporcién de compresién-ventilacion ¢s 15-2, con una pausa
para las 2 ventilaciones de 2 scgundos cada una hasta que la via aérea sca ascgurada
por un tubo lraqueal. La exhalacién ocurre entre las 2 respiraciones y durante la
primera compresién del térax del proximo ciclo Cuando la persona que realiza las
compresiones del érax sc fatiga, los rescatadores deben cambiar fas posicioncs con la

mterrupcton minima de las compresiones del torax

S0



La reevaluacion durante ¢l RCP por 2 socorristas Los rescatadores deben
supervisar la condicién de la viciima para cvaluar la cfectividad del esfuerze del
rescate. La persona que ventila a la victima asume la responsabilidad de supervisar

las sefiales de circulacién v respiracion,

Al evaluar 1a efectividad de las compresiones del torax del compariero, €l
rescatador profesional debe verificar el pulso durante las compresiones. Para
determinar si la victima ha recuperado la respuacion espontinea y la circulacién,
deben detenerse las compresiones del térax por 10 segundos a aproximadamente cl
fin del primer minuto de RCP (¢ por el protocolo local) y cada pocos minutos

después de éste.

S



CONCLUSIONES

SOPORTE BASICO DE VIDA

Los rescatadores deben “telefonear primero” para los adultos
inconscientes. Las excepciones: "no hay teléfono” (proporcione primero RCP} para
las victimas adultas de ahogamiento, frauma, ¢ intoxicacién por drogas. Pre-
hospitalaniamente los proveedores de BLS deben 1dentificar a las posibles victimas
del shock y proporcionar transporte rapido y notificacién del arribo ai hospital
receptor para aumentar la probabilidad de su elegibilidad para la terapia fibrinotitica
Intravenosa. Los pacientes con el mérito de shock tengan las mismas prioridades para
la expedicién como Jos pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM) o trauma
mayor. Las victimas de isquemia (con la notificacién del arnbo) debe transportarse a
- uma facilidad capaz de comenzar la terapia del fibrinolitica dentro de la [ hora de
llegada. a menos que csa facilidad este a una distancia de >30 minutos por ef traslado

en ambulancia.

BLS SECUENCIA DE RESPIRACION SALVAMENTO Y VENTILACION
DE BOLSA VALVULA MASCARILLA

Cambie Jos volimenes de ventilacidn ¢ inspiraciéon cronometrada para
boca a mascara o ventilacién de bolsa valvula mascarilla como siguc: Sin suplemento
de oxigeno: ¢l volumen de flujo debe ser aproximadamente 10 ml/Kg. (700 a 1000
ml) arriba de 2 segundos. Con ¢l oxigeno supicmentano (40%): un volumen de flujo
mis pequedio de 6 a 7 miKg (aproximadamente 400 a 600 ml) puede darse durante 1

a 2 segundos



CHEQUEO DEL PULSO

Ya no se ensefaran los rescatadores que se realice un chequeo del pulso.
El signo para que los rescatadores empiccen con las compresiones de torax (y esperar
un AED) es la ausencia de sefales de circulacidn (la respiracion nermal, tos, o
movimientos), Los proveedores de awxilio deben continuar realizando un chequeo del
pulso con la valoracidén de sefiales de circulacion (respirando, tosiendo, o

movimentos)

COMPRESIONES DEL TORAX

La proporcidon de compresion del térax para RCP  adulto es
aproximadamente 100 por minuto. La proporcion compresion ventilacion para 1 y 2
socorristas en RCP es 15 compresiones a 2 ventilaciones cuando la via aérea de la
victima no estd protegida (no intubada). Las solo compresiones de térax para RCP se
recomiendan para su uso en RCP cuando el rescatador es reacio o incapaz de realizar
la respiracién de salvamento de boca a boca. Los conteos que guian la secuencia de
accion y el cronometrado de las compresiones de torax y ventilaciones aumentan el

aprendizaje y mejoran la actuacion y retencidn de las habilidades del RCP
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