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RCP EN EL CONSULTORIO DENTAL: UNA PROPUESTA DE 

PROTOCOLO. 

2. Marco de referencia. 

2.1 Antecedentes histéricos. 

La referencia mas antigua registrada de reanimacién y la 

aplicacién de respiracién boca a boca es en un pasaje de la Biblia, 

el Libro de Ios Reyes, donde relata como Eliseo revivid al hijo de 

la mujer sunamita: “ Subié después sobre la cama y echose sobre el 

nifio, poniendo su boca sobre la boca de €1 y sus ojos sobre tos ojos 

y sus manos sobre sus manos y encorvado asi sobre cl mifio, ta 

carne del nifio entré en calor 7.) 

A partir de entonces se han ideado diferentes formas de 

reanimar a las personas que “fallecian” por diferentes causas ‘) 

En los tiempos prehistéricos y entre los pueblos primitivos, 

la muerte cra comparada a un profundo suefio Los llamados 

resucitadores trataban de despertar a la victima, griténdole, 

abofetedndole o dandole latigazos, quemandole con cemizas 

ardientes o carbones encendidos sobre cl abdomen. Los indios de 

Norteamérica introducian humo de tabaco recogido en una veyiga, 

en cl recto del sujeto. y este método fue utilizado en comunidades 

civilizadas hasta ¢l principio del siglo XIX, cuando Sir Benjamin 

Brodie, disttuguide cirujane, demostré gue cste tratamiento



producia la muerte cuando se aplicaba en animales sanos, por lo 

que la popularidad dei método disminuyé. 

Entre los antiguos egipcios, los ahogados eran suspendidos 

cabeza abajo, en un esfuerzo por expulsar el agua de los pulmones 

y esté método persistié hasta finales del siglo pasado. Una técnica 

mas refinada consistia en deslizar a la victima por encima de un 

barril o, como en el antiguo Japén, sobre el lomo de un buey. 

Versalio, anatomista también del siglo XVI intento reanimar 

el corazén soplando aire en Ia traquea a través de una paja; con 

esto se adelanto en 400 afios al reconocimiento general de los 

méritos de la intubacién endotraqueal ‘? 

En 1530 Paracelso utilizaba fuelles comunes para insuflar aire en 

los pulmones de personas aparentemente muertas. 

Durante 1628 Willian Harvey experimento con una paloma cuyo 

corazon habia dejado de latir “recobro nucva fuerza y ambos 

ventriculos y auriculas latieron” cuando aplicé directamente sobre 

ec] corazén su dedo con saliva caliente. () 

Mientras en 1733 se apoyaba a la persona muerta supucstamente 

por ahogamiento, sobre un barril, cl cual se desplazaba hacia 

adelante y atras, tratando de expulsar el agua de los pulmones y de 

imitar los movimientos respiratorios, al comprimir y descomprimir 

ebiéray, @} 

Pata 1774 Tossack deseribid la aplicacién de respiracion boca a 
> 

hoca en un hombre, 

te



En 1776 Hunter, también en animales, logra restablecer el latido 

cardiaco ain después de 10 minutos de paro adaptando un fuelle a 

la traquea. 

Siete afios después en 1783 DeHaen describié la reanimacion 

mediante la aplicacién de presién tordcica y elevacion de los 

brazos. 

Durante 1796 Herboldt y Rasn escribieron un pequefio volumen 

titulado Medidas Salvadoras de la Vida, de personas én trance de 

ahogarse e informacién sobre los mejores métodos con los cuales 

pueden ser vueltos a la vida. En este volumen daban exacta 

descripcién de la respiracién boca a boca. Realzaban la 

importancia de despejar los conductos respiratorios y apretar las 

fosas nasales de la victima mientras se soplaba en la boca. () 

Mientras en 1812 cn Europa, se usaba el método de “caballo a 

trote”, se apoyaba el cuerpo del sujeto a punto de parecer ahogado, 

sobre un caballo que al trotar comprimia cl pecho y ocasionaba la 

expulsion del aire, al rebotar el pecho se expandia y penetraba aire 

a los pulmones. 

Para 1829 Leroy-D’Etoilles tue el Piimero en abogar por fa 

respiracién artificial mediante compresion del torax. | 

En 1856 Marshall Hall, medico rural, describié el método de gitar 

cl cucrpo del paciente desde una posicién boca abajo hasta ponerlo 

sobre el lado. La espiracién se ayudaba presionando sobre la 

espalda del paciente cuando estaba en posicién inicial.



En el afio de 1857 El Dr. Henry Silvester describié su método de 

levantamiento de brazos. Con el paciente echado sobre la espalda. 

Durante 1858 Janos Balassa fue requerido para asistir a una joven 

de 18 afios que padecia laringitis tuberculosa y estaba sufriendo 

Serios ataques de asfixia debido a su edema laringeo. Durante el 

examen la joven dejo de respirar y el pulso desaparecié por lo que 

Hev6 a cabo, una laringotomia y mientras sostenia el tubo con una 

mano, con otra comprimia la parte central de la pared tordcica 

anterior cjecutando compresiones ritmicas por un periodo de 6 

minutos. Y con esto restablecié la respiracién, asi como la funcién 

cardiaca normal. 

En 1869 Howard, publicé reglas sencillas para la recuperacién de 

personas aparentemente muertas ahogadas. Recomendaba poner al 

paciente decubito supino y aplicar la presién sobre el térax para 

expulsar cl aire. El retorno eldstico de la pared tordcica permitia 

gue el aire Henara los pulmones. 

Once afios después en 1880 Nelhause fue el primero en intentar 

masaje cardiaco cerrado con malos resultados; cn los siguientes 10 

afios se informo de ocho casos reanimados exitosamente con ésta 

lécnica. 

Durante 1892 Maass comunicé dos casos de compresién cardiaca 

cerrada (cxtcrna) en estado de anestesia con cloroformo. 

Un 1901 Kristian Igelsrud, aplicd a primera compresion 

transtoracica con resultado positivo,



Sir William Arbuthnot Lane, en 1902 practicaba una 

apendicectomia a un varén de 65 afios bajo anestesia con Gter y cl 

paro cardiaco tuvo lugar instantes después de la extraccién del 

apéndice, inmediatamente se inicid la respiracién artificial 

mediante compresién del térax; Lane explicé que habia deslizado 

la mano hacia arriba hasta el diafragma y encontrado el corazén 

completamente inmévil, pero que después de una o dos 

compresiones, volvi6 a latir, la respiracion artificial se prolongé 

durante 12 minutos y el enfermo tuvo una convalecencia normal. “!) 

Durante 1904 Schafer comunicéd el resuitado de extensos 

experimentos realizados en perros y en voluntarios que se ponian 

apneicos mediante hiperventilaci6n. Como resultado de estas 

expericncias, recomendaba colocar al paciente boca abajo con la 

cabeza vucita lateralmente. El operador se arrodilla a un lado. de 

cara al paciente, se aplican jas manos sobre la parte baja y 

posterior del térax y se hace compresién ritmica. 

En 1930 Wiggers en F.E.U.U. hizo intensos estudios de laboratorio 

sobre la fibrilacién ventricular y la desfibrilacién eléctrica 

El coronel Holger Nielson en el curso de 1932 publicé una nueva 

técnica donde el operador se sittia a la cabecera del paciente 

colocado decibito prono, con los brazos doblados y las manos bajo 

la cabeza. El esfuerzo cspiratorio se produce por compresién en la 

parte baja det torax y la inspiracién se facilita levantando los 

 



  

brazos del paciente por los codos hiperextendiendo asi la columna 

vertebral y disminuyendo la presién sobre el pecho. (? 

Mientras en 1947 Beck aplicé la primera fibrilacién ventricular y 

desfibrilacion eléctrica con éxito en un ser humano. “!) 

Transcurre 1954 y Elam hace estudios de ventilacién con aire 

espirado, 

En el lapso de 1958-59 Peter Safar describiéd las maniobras de 

apertura de la via aérea. ° 

1960 Kouwenhoven describe su t&enica de masaje cardiaco 

externo,“) 

Finalmente en 1970 Peter Safar amplia el concepto a la 

reanimacion cerebral (resucitacién cardiopulmonar y cerebral). ©? 

2.2 Generalidades de RCP. 

La parada cardiorespiratoria (PCR) es aquella situacién que 

cursa con la interrupcién brusca e inesperada de la respiracién y 

ciiculacién espontanea, 

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es el cese subito e 

inesperado de la ventilacién y cireulacion funcionales, que puede 

conducir a la muerte, de no restablecerse a corto plazo ambas 

funciones,?) 

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) cs cf conjunto de 

maniobras encaminadas a cevertir Ja siluacton de paro 

 



cardiorespiratorio (PCR) evitando la muerte biolégica por lesidn 

irreversible de los érganos vitales, especialmente el cerebro. 

El éxito de la RCP va a depender de las caracteristicas de la 

victima, de la rapidez con que se instauren las primeras medidas, y 

de la correcta aplicacién de las técnicas que se describiran por 

separado y de forma detallada. 

Por otra parte, la American Heart Association {AHA) desde 

la creacién en 1963, de un “Committee on Cardiopulmonary 

Resuscitation”, se ha distinguido en la elaboracién y difusion de 

sus “estandares en RCP”. 

La AHA divide la RCP en tres fases sucesivas 

Fase 1, Apoyo vital basico (AVB). 

Es para oxigenacién de emergencia y consiste en los pasos: 

A.- (Control de la via aérea) 

B.- (Apoyo respiratorio, es decir, ventilacién artificial de 

emergencia y oxigenacién de los pulmones) y 

C.- (Apoyo de la circulacién, es decir, reconocimiento de la 

ausencia de pulso, circulacién artificial por compresiones 

cardiacas tordcicas, control de la hemorragia y ubicacién en 

posiciédn de Shock).



Fase H, Apoyo vital avanzado (AVA). 

Busca reanudar la circulacién espontanea y estabilizar el sistema 

cardiovascular-pulmonar con los pasos: 

D.- (Drogas y liquides), 

E.- (Electrocardiografia), 

F.- (Tratamiento de la fibrilacién habitualmente por contrashock 

eléctrico). 

Fase III, Apoyo vital prolongado (AVP). 

Es un apoyo vital orientado al encéfalo , postreanimacién; una 

combinacién de los pasos: 

G.- (Medida de la capacidad de salvamento), 

H.- (Humanizacién a través de la orientacién encefalica) e 

I.- (Cuidados intensivos para Ja falla orgdnica multiple). 

Incluye los intentos por evaluar el progreso y pronéstico, 

corregir las causas poténciales de la emergencia, restablecer 

las funciones mentales humanas y dejar al paciente morir con 

dignidad si se prueba que est cn las etapas terminales de un 

trastorno etal ¢ incurable.C” 

Finalidades 

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) es el conjunto de 

maniobras encaminadas a revertir la situacién de  paro 

cardiorespiratorio (PCR), evitando la muerte biolégica por fesién 

irreversible de los Organos vitales, especialmente el cerebro



La RCP aplicada de forma precoz, mejora el pronostico de la 

PCR, el indice de supervivencia de los pacientes recuperados, y el 

‘estado neurolégico tras la parada. 

Por ello se deriva la necesidad de disponer de un protocolo 

de actuacién inmediata y reglada en estas situaciones de 

emergencia. 

Indicaciones y Contraindicaciones 

En todo paciente, en situacién de parada cardiorespiratoria 

debe iniciarse de inmediato las maniobras de reanimacion 

cardiopulmonar, salvo que: 

a) La parada sea la consecuencia de la evolucién final de una 

enfermedad irreversible. Evitara perdida de tiempo y errores. 

b) El paciente presente signos indiscutibles de muerte bioldgica: 

rigidez, lividez, etc. 

c) La PCR Ileve mas de 10 minutos de evolucion sin haberse 

intcrado fas maniobras de RCP, ya que por encima de estos 

minutos son escasas las posibilidades de recuperar las funciones 

cerebrales superiores.? 

Suspensién de las maniobras de RCP 

La suspensién de las maniobras de RCP debe Ilevarse a cabo 

en las siguicntes circunstancias: 

a} Recuperacién de un ritmo cardiaco eficaz, con pulso arterial 

palpable. En ese momento deben iniciarse Ios cuidados 

postreanimacién.



b) Cuando el medico que dirige las maniobras de RCP, dictamine 

parada cardiorespiratoria irreversible, tras al menos 30 minutos 

de esfuerzos infructuosos y con ausencia de cualquier tipo de 

actividad eléctrica cardiaca. 

c) Cuando en el transcurso de la RCP, obtengamos nueva 

informacién fiable acerca del padecimiento de una enfermedad 

incurable, o Ja demostracién de tiempo de anoxia muy 

prolongado.© 

2.3 RCP en el consultorio dental 

La Secretaria de Salud publica el 6 de enero de 1995 publica una Norma Oficial 

Mexicana para la Prevencién y Control de Enfermedades Bucales, esta comprende 

una seric de medidas encaminadas a mejorar la atencién dental en general, 

Al hacer la revisién de esta llama la atencién el punto 5.9 “El 

cirujano dentista y el personal auxiliar debe capacitarse en el 

manejo de las maniobras basicas y reanimacién cardiopulmonar asi 

como contar con un botiquin que incluya lo necesario para el 

control de las urgencias mcdicas que puedan presentarse en el 

cjercicio odontolégico”. La inquietud se dirigié a que la mayoria 

de los cirujanos dentistas no tenemos capacitacion acerca de 

soporte bdsico de vida por lo menos y es de esperarse que tampoco 

se cuente con un botiquin para atender una emergencia.



Una emergencia es una condicién sibita o inesperada que surge en 

cualquier momento, en cualquier lugar, la cual si no se teconoce y 

se trata adecuadamente puede producir la muerte. 

El reconocimiento de padécimientos preexistentes y la vigilancia 

cuidadosa, facilitara el diagnostico temprano de _ posibles 

complicaciones y la aplicacién rapida del tratamiento adecuado. 

Por lo tanto nos vemos en la necesidad de que todo el personal que 

participa en el manejo del paciente debe estar debidamente 

capacitado para efectuar maniobras de reanimacién, contando 

inclusive con ejercicios de reanimacién en el consultorio 

frecuentemente para que el personal este actualizado. “En Estados 

Unidos hace 150 afios que el dentista trabaja con anestesia general. 

De 30 afios para acd incrementan las técnicas sofisticadas e incluso 

utilizan la sedacién. Por tanto, incluyen en sus recomendaciones 

Personal capacitado y equipo de emergencias asociado con la 

sedacién y anestcsia general en el consultorio. Esto, de un 

estudio realizado, de anestesia, sedacién y reanimacién en 

Odontologia General publicado en septiembre de 1996 en British 

Dental Journal, con los siguientes resultados: 

alrededor de un 86 % de las respuestas se indican satisfechas con 

el arreglo de reemplazar la medicina de emergencias antes de 

caducar, 27% expresan revisar su equipo y contar con un gran 

numero de medicamentos inapropiados. A pesar de que usan 

constantemente Anestesia General”



Un programa de investigacién en higiene dental realizado en 

Estados Unidos en 1994 se realizé por medio de cuestionarios 

enviados a varios cirujanos dentistas; donde se pregunta sobre 

educacién en diferentes aspectos odontolégicos y sobre todo, el 

tiempo dedicado a la capacitacién en emergencias médicas en 

donde se obtiene como resultado: 

Un incremento en la capacitacién de RCP. 

Un mayor interés en la prevencién de emergencias. 

Escuelas de higiene dental con mayor capacitacién, vs.. 

Escuelas odontolégicas con menor capacitacion. ©) 

Existe otro reporte titulado RCP como requisito para titulacion en 

Ia escuela dental publicado en el Journal de educacién dental; lo 

interesante en este articulo es el manejo de tres diferentes fechas: 

1977 donde tnicamente 54% de las escuelas dentales de Estados 

Unidos requerian de la certificacién de RCP como requisito para 

graduarse. 

En 1983 solamente una escuela dental no tomaba e} curso, sin 

embargo el 30% de estos cursos no eran validos. 

En 1991 el 100% de escuclas requicren esta certificacién para 

graduarse (4. 

Con estas referencias concluimos que hay personas preocupadas y 

actuando para mejorar la calidad de atencidn dental en emergencias 

médicas, no sélo en Estados Unidos, aqui también existe gente 

interesada por aportar mas acerca de estos temas, 

 



  

Por ello la realizacién de este protocolo que intenta aportar algo 

nuevo a la atencién médica en emergencias que se pueda presentar 

en el consultorio dental. 

3. Objetivo: 

Disefiar un protocolo de RCP para la consulta dental 

dominante en la ciudad de México y Zona Metropolitana. 

4. Protocolo de RCP aprobado por la AHA © 

4.1 Valoracién: determinar consciencia 

La respuesta la obtendremos mediante la aplicacién de 

estimulos verbales y dolorosos suaves. El que va a efectuar el 

rescate, al llegar a la escena del accidente, debe de acercarse a la 

victima gritando y sacudiéndola con suavidad. Con este simple 

método se determina inconsciencia, que es la sefial para iniciar los 

pasos de la RCP. 

Paciente inconsciente 

4.2 Pedir ayuda 

Si la victima esta inconsciente se debe de pedir ayuda con 

voces y gestos pero sin abandonar al paciente, en busca de otra 

persona que nos ayude y pueda poner en marcha el sistema de 

Emergencias médicas.



4.3 Posicién de la victima 

Antes de iniciar la RCP se debe colocar al paciente en 

posicién de supino sobre una superficie plana, dura y estable y 

dura, con los brazos en aduccién. Al movimiento se debe de 

mantener la alineacién de cabeza y torax. 

4.4 Posicién de rescate 

La persona que va a iniciar la RCP se debe situar en un 

costado a la altura del hombro del paciente, lo que le permitira 

efectuar todas las medidas del ABC, sin modificar su posicion. 

4.5 Apertura de la via aérea 

Una vez determinada la inconsciencia y tras perder algunos 

segundos en los puntos mencionados anteriormente, se debe iniciar 

el paso primero de Ja RCP basica: la apertura inmediata de la via 

aérea. 

Mientras no se demuestre lo contrario, todo paciente inconsciente 

presenta una obstruccién de Ia via aérea superior. Por la 

disposicién anatémica de la lengua, su caida hacia atras es la causa 

mas frecuente de la obstruccién. Otra causa muy frecuente cs la 

presencia de un cuerpo extrafio en la via a¢rea superior. 

La maniobra actualmente recomendada para efectuar la 

apertura de la via aérea, cs la denominada frente-mentén: 

traccionar del mcntén con los dedos segundo y tercero de una mano 

aplicados bajo la barbilla, mientras que la otra mano se aplica con 

 



firmeza sobre la frente, lo que produce extensién de la cabeza y 

desplazamiento de la mandibula arriba y adelante. 

La maniobra descrita ha desplazado a otros métodos también 

eficaces, como el frente-nuca y la triple maniobra. Esta altima sélo 

aporta alguna ventaja en los casos en que se sospecha lesién de la 

columna cervical al permitir una menor extension de la cabeza. 

Consiste en colocar las dos manos bajo los 4ngulos de la mandibula 

hacia adelante. En caso de lesién cervical debe realizarse evitando 

la hiperextensién (triple maniobra modificada). 

Si el paciente presenta materiales liquidos o semiliquidos 

interpuestos en la via aérea, deben extraerse con los dedos indice y 

medio envueltos en un trozo de tela. En caso de cuerpos extrafios 

sdlidos se extraen con el dedo indice adoptando forma de gancho. 

En todo ello no se deben perder mas de unos pocos segundos. 

Existen sin embargo, casos en que la implantacién de cuerpos 

extrafos sobre la via ad¢rea no permiten facilmente su 

permeabilizacion por los métodos descritos. En otras ocasiones la 

propia obstruccién de la via aérea por cuerpos extrafios puede 

haber sido causa de la PCR. Se sospcchara obstruccién de la via 

aérea superior, no sélo cuando la circunstancia del accidente 

referido por los testigos, asi lo sugiera sino también cuando en una 

PCR, exista dificultad o imposibilidad para efectuar la ventilacién 

con aire espirado.



4.6 Valoracién: determinar apnea 

Una vez efectuada la apertura de la via aérea y manteniendo 

esta en todo momento, debemos pasar a comprobar si el paciente 

respira. 

Para ello, acercaremos nuestra mejilla a la boca del paciente para 

sentir y oir el aire exhalado, mientras que nuestra mirada paralela 

al térax , nos permitira observar si existen movimientos tordcicos 

por lo menos de 5 a 10 segundos. 

Es posible que con la apertura de la via aérea el paciente respire 

espontaneamente. 

*Si el paciente respira, colocaremos a la victima en posicién 

lateral estable. 

Seguiremos vigilando la permeabilidad de la via aérea y la 

persistencia de la ventilacién espontanea, mientras procedemogs a 

buscar la causa que ha originado la inconsciencia y a trasladar al 

paciente. 

En caso de pacientes victimas de un accidente se debe 

proceder ademas al control de puntos sangrantes.



Si el paciente NO respira... 

Activar el sistema de emergencias médicas dando alarma de PR. 

4.7 Iniciar ventilacién artificial. 

Ante un paciente que no respira, debemos iniciar de 

inmediato la ventilacion artificial. 

Se ha demostrado que en estas circunstancias, el método de 

ventilacién boca a boca es el mas sencillo y eficaz. 

En espera de poder aplicar otras técnicas de ventilacion mas 

complejas, el oxigeno que contiene el aire exhalado (16%-18%) es 

suficiente para mantener una oxigenacién aceptable. 

La técnica se realizara a partir de la posicion de apertura de la via 

aérea. Se cierran las fosas nasales con los dedos de la mano 

aplicada sobre la frente (o con la Propia mejilla) mientras que con 

la otra mano se tracciona del mentén, manteniendo siempre la 

extension de la cabeza (maniobra frente-mentén). A continuacién 

el resucitador aplica sus labios sobre los del paciente cfectuando 

un sellado lo mas perfecto posible del aliento, observando 

simultancamente el movimiento de la pared toracica para 

comprobar la eficacia de la ventilacion. 

Se comenzara con dos insuflaciones lentas de un segundo o 

segundo y medio de duracién y con volumen algo superior al 

volumen corriente basal del que efectta la resucitacion. Este, 

después de la insuflacién, se retira para permitir que Ja elasticidad 

del sujeto proporcione una espiracién pasiva completa.



Comprobaremos a continuacién si persiste la ausencia de 

ventilacidn espontanea, por el método descrito ya, pasando 

tapidamente al siguiente paso de la RCP. 

Si existieran dificultades para insuflacién, se volvera al paso 4.5. 

Se ha demostrado que el procedimiento boca-nariz cerrando 

la boca de la victima, es al menos tan eficaz como el boca a boca, 

presentando ventajas en algunas circunstancias (pacientes afectos 

de trismus, etc.) 

Circulacién 

4.8 Valoracién Determinar ausencia de pulso central. 

Mientras se mantiene la apertura de la via aérea, se 

suspenden durante 5 a 10 segundos las primeras 2 ventilaciones 

para determinar si existe pulso central. En la RCP en pulso central 

mas fiable y accesible es el carotideo ya que estamos efectuando 

todas las maniobras a la cabecera del paciente. La ausencia de 

pulsos periféricos no es diagnostico de parada cardiaca. 

Si hay pulso central... 

Si hay pulso central pero cl paciente no respira, existe parada 

‘espiratoria pero no cardiaca, por lo que se proseguira ventilando « 

ritmo de 12 veces por minuto (una cada 5 segundos), comprobando 

la persistencia de pulso de forma regular y vigilando los 

movimientes de la caja toracica para mronitorear la eficacia de la 

ventilacion.



Si no hay pulso central... 

4.9 Activar el sistema de emergencias médicas. 

Si constatamos la ausencia de pulso central palpable 

deberemos activar el sistema de emergencias médicas dando la 

alarma de PCR. 

4.10 Masaje Cardiaco Externo. 

La ausencia de pulso central en un paciente inconsciente que 

no ventila, es diagnostico de PCR. 

Una vez detectada la ausencia de pulso central, deberemos 

iniciar la compresién cardiaca externa precedida de dos 

insuflaciones, mediante compresiones esternales ritmicas que 

provocan la progresién de sangre desde las cavidades cardiacas. 

Localizaremos el punto de presién situado en el tercio inferior del 

esternén 3-5 cm. por encima de la apéfisis, para ello situaremos 

dos dedos (indice y medio) por encima de dicha apofisis, 

disponiendo el talén de la otra mano (ni la palma ni los dedos), 

Justo por arriba de cellos. Una vez situados, colocaremos cl talon de 

la otra mano sobre el dorso de la primera, catrelazando los dedos. 

La aplicacién del masaje se realiza manteniendo las manos lo 

mas fijas posible al térax (evitarad desinserciones y fracturas 

costales). colocando los brazos extendidos y perpendiculares sobre 

cl punto elegido del esternén. 

No flexionar los codos disminuye ef estuerzo fisico, meyora fa 

eficacia y disminuye la incidencia de complicaciones.



Efectuaremos la compresién del térax cargando el peso de 

nuestro cuerpo sobre ej talén de la mano situada sobre el esternén 

y con la fuerza necesaria para deprimir de 4 a 5 cm. La duracion de 

la compresién debe ser 50% del ciclo; para ello se debe contar en 

voz alta’ mil uno, mil dos, etc. 

La frecuencia de las compresiones actualmente recomendada, 

es mas alta 80-100 compresiones externas por minuto. Ello es 

debido a que en la actualidad se cree en la bomba mixta, cardiaca y 

toracica, es el mecanismo responsable de la circulacién durante la 

RCP. 

4.11 Recomendaciones para la sincronizacién ventilacion-masaje. 

Se deben de efectuar las técnicas de ventilacién y masaje con 

una correccién extrema, al mismo tiempo que las alternamos con la 

frecuencia necesaria para conseguir los objetivos deseados. 

La combinacién entre compresiones tordcicas e insuflaciones 

pulmonares, varia segin la RCP sea efectuada por uno o dos 

reanimadores. 

Un solo reanimador. 

Tras efectuar las dos insuflaciones iniciales, palpar pulso 

central durante 5 a 10 segundos. Si no se detecta, iniciar 15 

compresiones alternando con dos insuflaciones y asi sucesivamente 

2:15:22. 
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El ritmo de compresiones por minuto debe de ser de 80 al00. 

Cada 4 ciclos ventilacién/compresién palpar pulso central para 

comprobar su ausencia. 

Dos reanimadores. 

Uno se hara cargo de la apertura de la via aérea, de las 

insuflaciones y de palpar el pulso central, el segundo sera el 

encargado de las compresiones toracicas. 

Tras las dos insuflaciones iniciales y deteccién de la ausencia de 

pulso central, el segundo reanimador inicia 5 compresiones, y 

continuara intercalando una insuflacién por cada 5 compresiones, 

mientras el primero comprueba cada minuto la eficacia del masaje 

mediante la palpacién del pulso carotideo, asi como la persistencia 

de la parada cardiaca. Para evitar el agotamicnto, las dos personas 

que efectuan la resucitacién intercambian sus funciones de forma 

sincronizada para no interrumpir la RCP. 

Finalmente se afiade que el control de la hemorragia aguda a 

través de las diversas medidas para la oclusién de las heridas 

abiertas en un paso obligado que se incluye cn el punto C de la 

RCP basica, ya que de no controlarse supondria ta inutilidad de Jas 

medidas adoptadas.Las medidas de RCP bdsicas deben de ser 

mantenidas hasta recibit la ayuda de equipos especializados y 

disponcr de personal y equipo necesario para continuar cuanto- 

antes con la RCP avanzada. 

   



5. Diagrama de flujo de RCP basado en la AHA 
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6.- Consideraciones particulares de las consultorios dentales 

6.1 - Consultorios dentales establecidos en el Estado de México y Distrito Federal. 

La cantidad de consultorios dentales segtin datos publicados por el INEGI en 

el Anuario estadistico del afio de 1996, a nivel institucional existen 159 consultorios 

en el area del Distrito Federal, mientras que en el estado de México existen 237. 

También INEGI publica que en el ultimo censo que se realizé en el afio de 1993 

existen a nivel particular 24,985 consultorios y clinicas dentales. Estos consultorios 

deben de cubrir con requerimientos de construccién especificados por la Secretaria de 

Hacienda y Crédito Publico (SHCP), asi como aceptar y respetar el reglamento de la 

Secretaria de Seguridad y Asistencia (S.S.A) y la Norma Oficial Mexicana para la 

Prevencién y Control de Enfermedades Bucates.!°!® 

6.2.-Especificacién y requerimientos de construccién de edificios. 

Segin la S.H.C.P. se debe de contar con un disefio del consultorio dental 

delimitando claramente las diferentes dreas que lo conforman y cuales son las 

medidas de éstas, cuidando que cumplan con el minimo requerido “ 

Las especificaciones y requerimientos minimos que dicta la S H1.C.P. son los que se 

presentan en el disefio “) - (Fig. 1)



  

  

  

SECRETARIA DE HACIENDA Y CREDITO PUBLICO 
CONSTRUCCION DE EDIFICIOS 

Ancho 1.50 mts Ancho 1.50 mis Ancho 1.70 mts 
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Sillon Dental 
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Ancho 5 mts     Largo 6 mts 
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Area de lavado 
  

Ancho 0 45 mis. 

  

        

Figura 1. Uspeciticaciones y requerimientos minimos de Espacio Dictados por la 

S.H.C.P. 
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6.3.- Reglamento de la (S.S.A) vigente. 

~ Los pisos, muros y techos deben ser de material impermeable e incombustible y 

estar en buen estado, el consultorio debe mantenerse aseado permanentemente. 

~ La instalacién eléctrica debe mantenerse oculta y entubada. 

~ Debe contar con las siguientes dreas bien delimitadas: 

Sala de espera, drea de Tratamiento y servicio sanitario. 

- La sala de espera, debe estar separada de las otras dreas por medio de pared 

completa. 

- El consultorio no debe tener comunicacién con: 

Habitaciones ni otros establecimientos, no se usara como dormitorio 

o habitacién. 

~ E} area de exploracién y tratamiento no debe de estar alfombrada y el piso sera de 

material de facil limpieza. 

- Tendra servicio sanitario para uso de los pacientes, en Area de espera contara con: 

lavabo, jabén, toallas_desechables y bote de basura con tapa. 

- Debe contar con lavabo en el interior del 4rea de consulta o exploracién. 

~ Debe tener bote de basura con tapa en cada area. 

- Debe contar con botiquin para emergencia y tanque de oxigeno. 

- Debera contar con el equipo especifico de la especialidad para la cual sulicita 

Licencia Sanitaria. 

- Ef instrumental deberd estar esterilizado adecuadamente y con el papel testigo 

fechado (El instrumental cortante en Sustancia Antiséptica). 
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- El equipo Minimo para consultorio ondontolégico constaré de : 

* Esterilizador funcionando correctamente 

* Sillén Dental Hidraulico 

* Pieza de Mano de Alta 

* Escupidera con agua corriente 

* Porta vasos y vasos desechables 

* Lampara de luz 

* Charola de acero inoxidable 

* Eyector 

* Jeringa 

* Lavabo, Jabén y Toallas 

- El instrumental Minimo para consultorio odontolégico constaré de : 

* Equipo Basico 1 x 4 minimo 6 juegos (Espejo, Pinzas 

Explorador, Excavador) 

* Juegos de Forceps (Minimo 5 Diferentes) 

* Botadores 0 Elevadores recto (1) y de Bandera (2 Izq. Der.) 

* Jeringa para Anestesia 

* Tira Puente y Porta Amalgama. 

* Cucharilla para Impresiones. 

* Espatula, tasa de hule y loseta 

* Fresas de Diamante y de Carburo 

* Agujas descchables cortas y largas 

* Instrumental de endodoncia (Si realiza el 

Procedimiento)



* Mango de Bisturi 

* Porta agujas 

* Lima para hueso 

* Material de sutura 

* Material para impresién (Yeso, Alginato,etc) Curacion, 

(Resina, Amalgama, Cementos Dentales, Gasas, Algodén) 

Anestésicos Locales, Guantes, Cubre Boca y Sueros. 

Requisitos det personal 

- El personal del consultorio debe exhibir: Rétulo en fachada del establecimiento, 

Licenciatura 6 Especialidad que realice. 

- El responsable del consultorio debe exhibir: Titulo y Cédula Profesional. 

- El Médico debe contar con recetario para la prescripcién de Medicamentos donde 

especifique Cédula Profesional e Historia clinica. 

- [1 personal Médico usara bata o Filipina, cl personal Paramédico, Filipina o 

Uniforme 

- Ld personal técmico y auxiliar debe contar con diploma que acredite su capacitacién. 

ay 

64~ La Norma Oficial Mexicana para la Prevencién y Control de Enfermedades 

Bucales. 

Establece en su parrafo 5.9: 

“El cirujano dentista y personal auxiliar deben capacitarse en e] manejo de las 

maniobras basicas de reanimacién cardiopulmonar asi como contar con un botiquin 

que incluya lo necesario para el control de urgencias médicas que puedan presentarse 

: oe aoe as (9 
enel ejerciciv odontoldgico”™. ©



6.5.- Espacios fisicos para la aplicacion del RCP enel —_ consultorio dental. 

Se recomienda que junto al sillén dental exista un espacio fisico libre de toda 

obstrucciOn para la aplicacién del RCP, el espacio recomendado depende si existen 

uno o dos reanimadores. 

-Con un reanimador es de 1.50 mts de ancho por 2 mts. de largo. 

- Con dos reanimadores es de 2 mts de ancho por 2 mts. de largo 

6.6.- Medidas estandar de los sillones dentales. 

- Sillén Hidraulico OMEGA Largo 2 mts. ancho 61 cm. 

- Sillon ADEC Largo 1.95 mts. ancho 70 om. 

- Sillén Hidraulico sin marca Largo 1.97 mts, ancho 58 cm. 

- Sillén Hidrdulico sin marca Largo 2 mts, ancho 60 cm. 

- Sillén Hidraulico sin marca Largo 1.96 mts, ancho 60 cm. 

Por lo tanto, el espacio minimo del area operatoria debe ser de: 2.20 mts. de 

largo por 2.60 mts. de ancho, ubicando el sillén de tal forma que permita realizar las 

maniobras de R.C.P. 

6 7.- Apoyo para la atencién de una emergencia 

El consultorio dental debe contar con asistencia médica externa, de tal manera que 

fos nimeros de teléfonos de emergencia deben estar a la mano, los numeros 

telefénicos que deberan incluirse en esta lista son: 

- Servicio Médico de urgencia local un Médico profesional , bien capacitado, el 

servicio de ambulancias y cl de un Hospital cercano. © Esto en el supuesto caso 

de que ef consultorio dental cuente con teléfone propio. 
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7. Propuesta de Protocole de RCP en Consultorio Dental. 

Las emergencias médicas que con mayor incidencia encontramos en 

la practica Odontoldgica, son los siguientes: 

@ Sincope 

@ Hiperventilacién 

@ Hipoglucemia 

@ Epilepsia 

@ Angina de Pecho 

@ Crisis Asmatica 

@ Sobredosis de Anestesia Local 

@ Infarto Agudo del miocardio 

M@ Parada Cardiaca 

@ Insuficiencia Cardiaca Aguda 

M Anafilaxia (192?) 

En este punto presentaremos aspectos fundamentales de la 

RCP con los riesgos y complicaciones que se presentarian en el 

consultorio dental. 

7 1 Determinar estado de conciencia. 

Definiremos a la inconsciencia como un estado en el que hay falta 

de respuesta a estimulos, pérdida de los reflejos protectores y 

dificuliad respiratoria de grado variable. 

Por lo tanto la pérdida de cstos tres conceptos nos ayudan a 

reconocer la inconsciencia. 

 



La Asociacién Americana del Corazén recomienda que la 

persona que realiza el rescate sacuda suavemente por los hombros 

al paciente al tiempo que con voz firme se le pregunte gS8e siente 

usted bien? (Fig. 2) 

Si no responde a esta maniobra, tendr4 que proporcionarle 

inmediatamente las medidas para el soporte basico de la vida.” 

7.2 Posicién decibito supino. 

Inmediatamente reconocida la inconsciencia debemos colocar 

al paciente en una posicién supina (horizontal), con el cerebro al 

nivel del corazén. En el manejo de la inconsciencia, el primer 

objetivo es facilitar la llegada de O, al cerebro y esta posicién lo 

facilita. El retorno venoso ser4 ligeramente mayor si se le eclevan 

los pies de la victima 10 grados. Esta posicién se logra 

facilmente cn un sillén dental, logrando en este un a4ngulo de 180 

gradas.En una mujer embarazada dentro del tercer irimestre vamos 

acnfrentar una dificultad, debido a la obstruccion de la circulacién 

sanguinea provocada por el ttero que comprime a la vena cava 

inferior del lado derecho del abdomen, esto da por resultado 

atrapamicnto de grandes volumenes de sangre en los miembros 

inferiores. Al enfrentar un caso como éste dcbemos bajar el 

respaldo del sillon dental y colocar del lado derecho precisamente 

una cufia de Carditt, de esta manera, ¢] peso del dtero no cae 

directamente sobre la vena cava y se facilitarad el retorno 

sanguinco desde los miembros inferiores.“ 
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Figura 2. Determinacién del estado de conciencia, 

 



Es importante mantener la alineacién cuello-torax y brazos en 

aducci6on. La AHA recomienda una superficie plana, dura y 

estable, obviamente la mds facil de obtener es el piso; sin embargo, 

nosotros mantendremos la posicién supina en el sillon dental hasta 

tener un diagnostico preciso . 

7.3 Valoracién de la respiracion. 

En todo paciente inconsciente encontramos como causa mas 

frecuente de obstruccién la lengua que cae hacia atrds, con la pared 

posterior de la faringe. Ademds, durante la respiracién dificil, se 

genera presién negativa a la hipofaringe, con lo que la lengua y la 

epiglotis son atraidas hacia atras, hacia la entrada de la traquea, lo 

que exacerba la obstruccién.? (Fig. 3) 

La obstruccién de la via aérea puede ser completa o parcial. La 

obstruccién conduce a asfixia (hipoxemia mas hipercapnia), apnea 

y paro cardiaco en 5 a 10 minutos. Esta obstruccién se reconoce 

por ausencia de flujo aéreo que se siente o escucha en la boca o 

nariz. Durante los movimientos respiratorios espontaneos pueden 

observarse retracciones supracsternales ¢ intercostales. Durante la 

apnea, se reconoce la obstruccién por la dificultad para insuflar los 

pulmones cuando se intenta ventilar al paciente. La obstruccién 

parcial produce respiraciones ruidosas y también debe ser 

corregida rapidamente ya que puede provocar dafo encefalico 

hipoxico cdema cerebral o pulmonar u otras complicaciones y 

conducir al agotamiento, apnea secundaria y paro cardtaco 
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Figura 3. Obstrucci6n anatémica de la via aérea. 

 



Los ronquidos sugieren obstruccién laringea, los gorgoteos cuerpo 

extrafio y las sibilancias obstruccién bronquial.\'® 

7.3.1.- Vias aéreas permeables. 

El] restablecer la respiracién y mantener la entrada de aire 

constituye una medida badsica en el soporte de la vida. 

Debera eliminarse cualquier tipo de cabezal o soporte para la 

cabeza del sillén dental, porque con este soporte, el cuello queda 

flexionado y dificulta asi el mantenimiento de la entrada de aire. 

7.3.1.1.- Revisién Bucal. 

Otras causas de obstruccion de la via aérea incluyen material 

extraflo como vomito o sangre, que el paciente inconsciente no 

pucde climinar por deglucién o tos, en este caso se puede utilizar 

Ia succién del eyector de la unidad dental. En caso de cuerpo 

extrafio sélido se realizara un barrido en toda la cavidad bucal con 

el dedo indice que adopta la forma de gancho para eliminarto, 

Pueden existir prétesis si son removibles se retiran por tener 

posibilidad de provocar una obstruccién de la via aérea, si son 

totales ajustadas se dejaran en su lugar, ya que permitirdn un buen 

cierre cn la maniobra boca a boca. 

7 3.1.2.- Maniobra frente-mentén. 

La secuencia recomendada actualmente por la Asociacioén 

Americana de! Corazon comienza con la inctinacién de fa cabeza 

hacia atras. Es fa inclinacidn cefalica por apoyo del mentén como 
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maniobra denominada frente-menton. “Traccionar del mentén con 

los dedos segundo y tercero, aplicados bajo la barbilla, mientras 

que la otra mano se aplica con firmeza sobre la frente”. (Fig. 4) 

Esta maniobra tensa las estructuras cervicales anteriores y 

eleva asi la base de la lengua con respecto a la pared faringea 

posterior y la epiglotis con respecto a la entrada laringea. 

Es importante evitar la hiperextensién de la cabeza (probable 

lesi6n a nivel vertebral o de la medula espinal). Hay un método 

para establecer el grado de extensién apropiado, se puede trazar 

una linea vertical imaginaria que une la parte mas prominente del 

mentén con los Iébulos de los oidos. Esta linea a debe de ser 

perpendicular a la superficie en la que el paciente se encuentra 

recostado. “En un nifio pequefio, la sobreextensién de la cabeza 

puede obstruir la entrada de aire. Esto se debe principalmente a la 

diferencia de tamafios entre la traquea de un nifio y la de un adulto 

(la porcion mas delgada de la traquea de un adulto esta a nivel de 

fa laringe, y en el nifio 1 0 2 cms. Por debajo de fa misma” por lo 

quc la extensién de la cabeza de un nifio no necesita scr tan amplia 

como en el adulto.? 

7.3.2.- Ver, Oir y sentir (determinar apnea). 

Una vez que la cabeza. cucllo y mandibula se encucntran en 

optima posicién, manteniéndola procedemos a determinar si hay 

entrada de aire, . el paciente  pucde — estar respirando 

espontancamente o haverto en forma no adecuada o no respira.



  

  

Figura 4. Maniobra frente-mentén para permeabilizar la via aérea. 

 



Para llevar a cabo este diagnostico nos inclinaremos sobre el 

paciente aproximando el oido a la nariz y la boca del sujeto y al 

mismo tiempo observar el térax, sabremos si existe intercambio de 

aire si se escucha que el paciente respira, sintiendo y viendo en un 

lapso de 5 a 10 segundos. (Fig. 5) 

Si el paciente esta respirando, debe de mantenerse el flujo de 

aire y el equipo dental proseguira con los pasos: administracién de 

oxigeno y registro de signos vitales(presién sanguinea, frecuencia 

cardiaca y respiratoria).” 

Si el paciente no respira, podemos realizar el diagnostico 

tentativo de paro respiratorio e... 

7.4 Iniciar ventilacién artificial. 

Enfrentaremos este diagnéstico iniciando de inmediato la 

ventilacién artificial. Ninguna técnica de ventilacién artificial es 

eficaz a menos que se mantenga una via aérea permeable durante el 

proceso ventilatorio, El] aire inhalado contiene 21% de oxigeno 

aproximadamente, cl aire exbalado contiene aproximadamente de 

16% a 18% de oxigeno. cantidad adecuada para mantener la vida. 

Hay dos tipos basicos de respiracién de aire exhalado: la 

respiracion de boca a boca y la de boca a nariz, consideradas las 

técnicas basicas de respiracion. 

Boca a boca. Es la “técnica mds rapida y efectiva para 

proveer de oxigeno al paciente”.“’ La técnica se realiza a partir de 

la posicion de apertura de la via aérea. Se cierran las fosas nasales 

 



  

  

  
Vigura $. Determinacién de apnea; ver, ofr y sentir, 
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con los dedos pulgar e indice de la mano aplicada sobre la frente, 

mientras que con la otra mano se tracciona del mentén manteniendo 

siempre la extensién de la cabeza. Se inspira profundamente y con 

la boca muy abierta sellamos herméticamente los labios del 

paciente y soplamos el aire dentro de la misma, observando 

simultaneamente la expansi6n del térax del paciente, para 

comprobar la eficacia de la ventilacién. (Fig. 6) 

En un paciente adulto normal el volumen minimo manejado es de 

800 ml pero no necesita exceder de 1200 ml en una ventilacién 

adecuada La espiracién es pasiva y sucede en cuanto la boca del 

paciente esté a presién atmosférica. 

Boca-nariz. Se efectta cuando es imposible abrir la boca del 

paciente. Cuando la persona que hace el rescate no es capaz de 

sellar adecuadamente la boca del paciente. Igualmente a partir de 

la posicién de apertura de la via aérea se cierra la mandibula de 

modo que sus labios queden sellados. Después de realizar una 

inspiracién profunda se colocaran los labios alrededor de la nariz 

del paciente y se soplara dentro de ella hasta observar fa expansion 

toracica, La espiracién igualmente es pasiva a presién 

atmosférica, “Cuando se sopla a través de la nariz del paciente, 

habitualmente se halla una insuflacion algo retardada debido a una 

resistencia de la via aérea nasal superior a la oral.



 



Ademas, aproximadamente un tercio de los pacientes inconscientes 

relajados no pueden exhalar pasivamente a través de la nariz 

debido a una accién valvular del paladar blando, esto requiere la 

apertura de la boca para cada exhalacién”.'” 

Cuando el paciente es un nifio pequefio, la boca del 

rescatador debera cubrir la boca y la nariz del nifio. 

Una presién inspiratoria maxima excesiva es capaz de 

sobrepasar la presién del esfinter esofagico inferior. Para ello 

existen tres maniobras que permiten reducir el riesgo de distension 

gastrica y regurgitacién (con mayor frecuencia en nifios). 

Primero, mantener la posicién adecuada de la cabeza y la 

permeabilidad de la via aérea. 

Segundo, aplicar las ventilaciones en forma lenta (1.5 a 2 seg.) . 

Tercero, usar “la maniobra de Sellick, la presién sobre el cartilago 

cricoides disminuye ci riesgo de insuflacién gastrica y de vémito 

subsecuente durante la RCP, por la oclusién causada al esétago (el 

problema aqui, cs la necesidad de dos reanimadores para poder 

realizar esta maniobra) * {© 

Se sospechara de una Obstruccién Total de la Via Aérea , si 

existiera la dificultad para insuflar. Entonces hay que volver a 

realizar la maniobra frente-menton y rectificar su efectividad. 

Volveremos cntonces a dar dos insuflaciones siguiendo fa técnica 

antes mencionada. 
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7.4.1 Diagndstico de Obstruccién de Vias Aéreas (OVA) 

En este caso confirmado el diagnéstico de OVA levaremos a 

cabo la activacién dela ayuda externa como se explica en el 

punto ...6... 

7.4.2 Cambio de sitio del paciente. 

En este momento nos vemos en la necesidad de tener una 

superficie dura, plana y estable para llevar a cabo la aplicacién de 

la maniobra de Heimlich adecuadamente y asi obtener un resultado 

satisfactorio. La discusién del cambio de sitio del paciente sc 

abordara en el punto ...7.7... 

7.4.3 Maniobra de Heimlich. 

La imposibilidad de ventilacién a pesar de efectuar correctamente 

las maniobras de apertura de via aérea recomendadas, nos dan 

como resultado el diagnéstico. 

La compresién abdominal, maniobra de Heimlich o compresién 

externa y subdiafragmatica, consiste en aplicar con fuerza una 

presién a nivel del epigastrio, es un intento de generar un flujo 

espiratorio lo suficientemente intenso para provocar la expulsi6n 

del cuerpo extiafio. 

Es la técnica mas aceptada y aun recomendada por la AHA, su uso 

esta exento de riesgos como vémitos, rotura de visceras 

abdominales, etc., siempre y cuando sea correctamente aplicada 

En nuestro paciente inconsciente ya colocado en cl piso y situado 

en decibito supino, nos colocaremos en posicién a horcajadas 
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sobre sus muslos, colocamos el talén de una mano sobre el 

epigastrio pero, lejos del xifoides (entre la cicatriz umbilical yla 

apéndice xifoides), apoyando la otra mano sobre la primera se 

realizaran compresiones en el abdomen ayudado por el peso de 

nuestro propio cuerpo, en movimientos rapidos hacia atras y arriba. 

Seran ciclos de cinco compresiones por una exploracién bucal. 

(Fig. 7) 

Lxiste también la posibilidad de que el paciente sea una mujer 

embarazada o un paciente sumamente obeso, en este caso 

realizaremos compresiones toracicas. 

Continuaremos con la maniobra hasta expulsar el cuerpo extrafio, 

entonces verificaremos la respiracién y proseguimos con el 

Siguiente punto, ya que si no hay permeabilidad de la via aérea no 

se puede continuar con el paso siguiente, 

7.5 Determinar pulso y respiracién. 

Manteniendo la apertura de la via aérea verificaremos por no mas 

de $5 a 10 seg., la existencia de pulso central, el mas accesible y 

fiable es cl carotideo, Y verificaremos la respiracién siguiendo los 

pasos de ver, oir y sentir al mismo tiempo. 

“ Nunca debe usarse cl dedo pulgar para monitorear la frecuencia 

del pulso puesto que contiene una arteria de tamafio mediano yel 

pulso que se registra puede ser el del rescatador en lugar del pulso 

del paciente”. ?) (Fig. 8) 

 



  

Figura 7. Maniobra de Heimlich en paciente inconscicnte. 

 



 



Si corroboramos la existencia de pulso central se diagnostica Paro 

Respiratorio y continuaremos con la asistencia ventilatoria 

administrando ventilaciones lentas con una frecuencia de: 

12 por minuto en paciente adulto 

15 por minuto en paciente nifio 

20 por minuto en paciente bebe 

Después de haber activado el Sistema de Ayuda. 

Si no existe pulso central: se diagnostica PCR. 

7.6 Pedir ayuda o auxilio. 

En la Cd. De México no contamos realmente con un sistema 

médico de emergencias, por ello la importancia de contar con un 

plan de atencién de emergencias que incluya el establecimiento de 

una relacién con el médico mas cercano y calificado para efectuar 

una reanimacion, el cual acudira inmediatamente en caso 

necesario. 

Este plan del consullorio debe comprender una Lista de los numeros 

telefonicos del médico, ambulancia y hospital de urgencias mas 

cercano para poder hacer las HMamadas telefénicas adecuadas sin 

pérdida de tiempo cuando se necesite ayuda en el consultorio o se 

Tequicra transportar al paciente al hospital para tratamiento 

especifico. 

“Cuando contamos con un rescatador mas, se envia a una persona 

Para pedir ayuda. Eisenber y colaboradores demostraron que 

micntras mas pequefio sea el intervalo entre el colapso y el inicio 
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del soporte bdsico de vida, mayor es la posibilidad de 

supervivencia del paciente de un Paro Cardiaco. Si sélo hay un 

rescatador, se recomienda que continue con la RCP por un minuto y 

entonces telefonee por asistencia tan pronto como sea posible. $1 

el rescatador siente que existe una buena probabilidad de que 

alguien llegue a la escena en corto tiempo, puede decidir continuar 

con la RCP hasta que la ayuda llegue en lugar de hacer la llamada 

telefOnica. Si el rescatador esta sélo y no dispone de teléfono, la 

unica opcién es continuar con la RCP.” @) 

Al pedir ayuda es importante dar los datos adecuados como: 

a) Donde es la emetgencia ( ubicar entre qué calles, piso y 

edificio) 

b) Numero de donde se hace la Hamada 

c) Qué pasa, cual cs la emergencia ( OVA, PR, PCR) 

d) Condiciones del paciente 

¢) Soporte Basico de vida aplicado o a realizar. 

7.7 Cambio de sitio del paciente. 

Una vez hecho el diagnéstico y manifiesta la necesidad de una 

superficie dura, plana y estable, obteniéndola de manera inmediata 

en el piso del consultorio, procedemos a bajar al paciente a éste. 

Para llevar a cabo este movimiento seguiremos una sencilla técnica 

de arrastre dando énfasis a la proteccién de la cabeza y columna 

vertebral en primera instancia, y el menor dafio posible a tos 

micmbros superiores ¢ inferiores. 
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La técnica propuesta debe ser ilevada a cabo de la siguiente 

manera: 

Tomar al paciente por ia espalda rodeando su tronco por debajo de 

la zona axilar, arrastrar al paciente a la orilla del sillén y 

apoydandolo en la zona femoral anterior del rescatador (que 

soportara la mayor cantidad de peso) y dejar deslizar al paciente 

por la zona tibial anterior hasta Megar al piso depositando asi 

mismo la espalda y la cabeza en el piso, obteniendo fdcilmente la 

posicién decébito supino que necesitamos para llevar a cabo un 

Soporte Basico de Vida eficaz. 

“Bajo ninguna circunstancia deberan suspenderse o retardarse las 

maniobras de  sustentacién bdsica de Vida, debido a la 

imposibilidad de mover al paciente a una ubicacién mds adecuada” 

a3, Algunos autores mencionan la posibilidad de que en 

circunstancias como esta se coloque en el respaldo una tabla de 

madera para obtener la superficie plana, dura y estable. @" 

7.8 Vias Aéreas Pcrmeables 

Incluyendo en este punto la maniobra frente-mentén para mantener 

fa desobstruccién que causaba la lengua y poder continuar con el 

Siguiente paso, 

79 Ventilacién Artificial 

Siguiendo la misma técnica daremos dos insuflaciones lentas de 

13 a 2 segundos y se alternaran con las compresiones cardiacas 

externas dependicndo del numero de reanimadores. 
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ESTA TESS He BEBE 
SAUR GE LA BIBLIBTECA 

7.10 Compresiones Toracicas. 

“Deberemos iniciar rdpidamente las compresiones tordcicas 

manuales ritmicas que provocan la progresién de sangre desde las 

cavidades cardiacas proporcionando cierta circulacion sanguinea al 

cerebro como resultado de un aumento global en la presién 

intratordcica (bomba tordcica), por compresién directa del corazon 

(bomba cardiaca), 0 por ambos mecanismos ” @ +2!) 

Para poder realizarlas es necesaria la localizacién del punto de 

presién que minimiza la lesién a otros 6rganos y la hace mas 

cficaz; usaremos la siguiente técnica: sobre el borde inferior de la 

caja tordcica mover el dedo medio en una direccién superior hasta 

alcanzar la ap6fisis xifoides, situando los dedos indice y medio de 

la otra mano por encima de dicha apofisis, colocar el talén de Ia 

otra mano en la linea media del esternén (sin palma y sin dedos), 

colocar la otra mano sobre esta entrelazando los dedos_ Esto es en 

un paciente adulto (considerandolo desde los ocho afios de edad). 

“En el lactante (menor de un ajio de edad), cl esternén es 

comprimido en un sitio localizado por el trazo de una linea 

imaginaria entre los pezones. Esta es aproximadamente la posicién 

media del esternén, ubicacién apropiada para la compresién del 

torax del lactante. En el nifio (edad de uno a ocho afios), el 

corazon se ubica mas abajo en ef pecho que el de! lactante. El 

sitio para la compresidn se localiza por la misma téenica descrita 

para los adultos, el dedo medio en la muesca, el indice en el 
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esternén y el talén de la otra mano mas arriba que el del indice” 
(21) 

“La aplicacién del masaje se realiza manteniendo las manos lo mas 

fijas posibles al t6rax (evitara desinserciones, fracturas costales), 

colocando los brazos extendidos y perpendiculares sobre el sitio 

elegido del esternén. No flexionar los codos disminuye el esfuerzo 

fisico, mejora la eficacia y disminuye Ia incidencia de 

complicaciones” @ 8) 

Efectuaremos la compresién del térax, cargando el peso de nuestro 

cuerpo sobre el talén de la mano situada sobre el esternon, y con la 

fuerza necesaria para deprimir 4 a 5 cm., la duracién de la 

compresion debe ser 50% del ciclo. 

La frecuencia de las compresiones para un sélo reanimador se 

manejan como 2 insuflaciones, 15 compresiones, 2 insuflaciones 

(2:15:2). 

Para dos rcanimadores 1 insuflacién, 5 compresiones, 1 

insuflacién (4:5:1), 

Es importante destacar que el talén de la mano debe permanccer 

en contacto con el térax. 

7.11 Valoracién de pulso y respiracién. 

La reanimacién cardiopulmonar basica se debe suspender durante 

> seg., al finalizar el primer minuto ( cuatro ciclos 2:15; doce 

ciclas 1:5) y posteriormente cada minuto otra vez, para comprobar 
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si se ha establecido la respiracién o cireulacién espontanea en el 

paciente, 

7.12) Actividad postreanimacion. 

Nunca dejar solo al paciente, asi sea trasladado a una clinica de 

emergencias y este recibiendo el Soporte Vital Avanzado, o siendo 

manejado en su cuadro de Soporte Basico de la Vida. 
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8. Diagrama de flujo del Protocolo de RCP en el Consultorio 

Dental. 
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9. Discusion 

Aun cuando actualmente se considera a la AHA como 

organizacion pionera y lider en la estructuracién de protocolos para 

RCP, la carencia de un protocolo especifico para la consulta 

dental nos lleva al disefio tentativo del protocolo expuesto, con 

referencia al cual es pertinente realizar las siguientes reflexiones: 

Cuando un paciente inicia con sintomas que pueden ser los 

iniciales de una emergencia, la atencion primaria en lo referente a 

posicién se propone efectuarla en el sillén dental, toda vez que la 

emergencia mas frecuente es el sincope que resuelve las mas de las 

veces por si sélo y el desplazar al paciente al piso de primera 

intencién podria ser calificado como una medida extrema. 

La propuesta de activar el Sistema de emergencias sélo hasta que 

se haya determinado la existencia de un paro, obedece a que la 

incidencia de esta emergencia en Ja Consulta Odontoldgica es 

sumamente rara, y e] activar cl Sistema de Emergencias con sélo la 

determinacién de inconsciencia repercutiria en un dispendio de 

recursos que bicn podrian ser aprovechados para caso de necesidad 

real. 

La pretensién de desplazar al paciente del sillén dental hacia el 

suclo hasta obtener diagnéstico de paro obedece a que en el piso 

obtenemos la superficie dura, plana y estable Sptima para la 

ejecucién de los procedimientos de RCP. 
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Existen diversos criterios y diferencias que para obviar este paso 

recomicendan colocar una tabla entre el sillén dental y la espalda 

del paciente o bien soportar el respaldo del sillén en el banquillo 

del operador; sin embargo, debemos tomar en cuenta que a pesar de 

que el paciente se coloca en dectbito supino, por el disefio de los 

actuales sillones dentales existiria una caida de pies, lo que resulta 

en un secuestro de sangre por la posicién colgada de las 

extremidades. Por otra parte también hay que considerar que el 

respaldo del sillén y el asiento del mismo estd4n unidos por una 

bisagra que puede romperse durante las maniobras de RCP, 

situacioncs a las que no se esta expuesto si se trabaja sobre el piso 

En relacién a las consideraciones de espacio para las maniobras de 

RCP cabe destacar que Ja mayoria de los cubiculos para operatloria 

dental son pequeiios, lo cual imposibilitaria e! desplazamiento del 

paciente al piso en una emergencia. 

Amén de la capacitacién que debe tomar el Cirujano Dentista y el 

personal auxiliar en las maniobras de RCP, se hace necesario 

contar con un plan de accién anticmergencias que debe ser 

practicado y vigilado periédicamente. 
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10. Conclusiones 

Es perentoria la reglamentacién y ordenamiento de una 

secuencia de acciones especificas a realizar en el caso de 

emergencias en el consultorio dental. 

Con la finalidad de obtener un protocolo especifico que quede 

enmarcado dentro de los lineamientos estandar internacionales, el 

protocolo objeto de este trabajo se apega al documento elaborado 

por la AHA, con la propuesta de modificaciones como son la 

solicitud de ayuda hasta la determinacién de paro, el cambio de 

sitio del paciente igualmente hasta la determinacién de paro; asi 

como la determinacién de las medidas fisicas minimas para el 

operatorio de la consulta dental que dehe ser de 2 20 mts. de largo 

y 2.60 de ancho para poder obtener el espacio minimo suficiente 

para realizar la RCP 

El establecimiento de este requisito en la Norma Oficial Mexicana 

para la Prevencion y Control de las Enfermedades Bucales no es 

suficiente por si mismo para que opcrativamente sea supervisado 

que en efecto se cumpla este requisito en los consultorios dentales 

y clinicas privadas que representan en mucho la practica 

odontolégica dominante en el pais. 

Por supucsto que toda idea o inquietud es perfectible, tomese pues 

el presente como un primer acercamicnto a la sistematizacién de un 

protocelo de RCP en el consultorio dental 
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