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El Soporte Vital Basico se refiere al
mantenimiento de la permeabilidad de la via
aérea y al soporte de la respiracion y de la
circulacion sin utilizar otros dispositivos que no
sean los de protecciéon® . Esta seccién contiene
las pautas de Soporte Vital Basico para adultos
por reanimadores legos y para el uso de
desfibriladores externos automaticos (DEAS).
También incluye las indicaciones para el
reconocimiento de la parada cardiaca subita, la
posicion de recuperacion y el manejo del
atragantamiento (obstruccién de la via aérea por
cuerpo extrafio). Las pautas para el Soporte Vital
Bésico y el uso de desfibriladores manuales
pueden encontrarse en la seccion 3y 4 b.

Introduccién

La parada subita cardiaca (PSC) es una de las
causas mas importantes de muerte en Europa,
afectando a cerca de 700.000 individuos afio®. En
el momento del primer analisis del ritmo cardiaco,
alrededor del 40% de las victimas de PSC
presenta en fibrilacién ventricular (FV)*°.es de
suponer que otros muchos pacientes tienen FV o
taquicardia ventricular rapida (TV) pero, en el
momento del primer registro electrocardiogréfico
su ritmo se ha deteriorado hacia asistolia”®. La
fibrilacién ventricular (FV) se caracteriza por una
polarizacion y despolarizacion rapida y cadtica. El
corazén pierde su funcién coordinada y deja de
bombear sangre de manera efectiva °. Muchas
victimas de PSC pueden sobrevivir si quienes
presencian la parada actGan inmediatamente,
mientras la fibrilacion ventricular esta todavia
presente, pero la resucitacion suele ser inefectiva
una vez que el ritmo se ha deteriorado hacia la
asistolia '°. El tratamiento 6ptimo de la FV es la
RCP inmediata por los testigos (ventilaciones de
rescate y compresiones toracicas combinadas)
ademas de la desfibrilacion eléctrica. El
mecanismo predominante de parada cardiaca en
victimas de trauma, sobredosis de drogas,
ahogamiento, y en muchos nifios es la asfixia; las
ventilaciones de rescate son fundamentales en la
resucitacion de estas victimas.
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El concepto, que describimos a continuacion, de
la cadena de supervivencia resume los
principales pasos necesarios para la resucitacion
exitosa. La mayoria de estos eslabones son
relevantes tanto para victimas de FV como
parada por asfixia .

1. reconocimiento precoz de la emergencia y
llamada pidiendo ayuda: activacién del
sistema de emergencias médicas o sistema
local de respuesta emergencias, por ejemplo
“telefonear al 112" . Una respuesta
precoz y efectiva puede prevenir la parada
cardiaca.

2. RCP precoz por testigos: la RCP inmediata
puede doblar o triplicar la supervivencia a
una parada cardiaca stbita por FV %7,

3. Desfibrilacién precoz: la RCP seguida de
desfibrilacién dentro de los primeros tres a
cinco minutos del colapso puede obtener
tasas de supervivencia del 49 al 75% %,
Cada minuto de retraso en la desfibrilacion
reduce la probabilidad de supervivencia al
alta en un 10-15%. ***’

4. el soporte vital avanzado precoz y los
cuidados post-resucitacion: la calidad del
tratamiento en el periodo que sigue a la
resucitacion afecta al resultado *°.

En la mayoria de las comunidades, el tiempo
entre la llamada al Servicio de Emergencias
Médicas (SEM) y la llegada del SEM (intervalo de
respuesta) es de 8 minutos o mas ?’. Durante
este tiempo la supervivencia de la victima
depende del inicio precoz, por parte de los
testigos del evento, de las actuaciones incluidas
en los tres primeros eslabones de la cadena de
supervivencia.

Las victimas de la parada cardiaca necesitan
RCP inmediata. Esto aporta un flujo sanguineo
pequefio pero de trascendencia critica al corazén
y al cerebro. También incrementa las
probabilidades de que una descarga de
desfibrilacion termine con la fibrilacion ventricular
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y permita al corazén saltar a un ritmo efectivo
que genere una perfusién sistémica efectiva. Las
compresiones toracicas son especialmente
importantes si la descarga no puede ser
administrada antes de los 4-5 minutos tras el
colapso ***°. La desfibrilacién interrumpe la
despolarizacion-repolarizacion descoordinada
gue ocurre durante la fibrilacién ventricular. Si el
corazon es todavia viable, el marcapasos normal
recuperara su funcién y producira un ritmo
efectivo y una recuperacién de la circulacién. En
los primeros minutos después de la desfibrilacion
efectiva, el ritmo puede ser lento e inefectivo; se
necesitara masaje cardiaco hasta que se regrese
la funcién cardiaca adecuada *.

Los reanimadores legos pueden ser entrenados
para usar un desfibrilador externo automatico
(DEA), analizar el ritmo cardiaco de la victima y
administrar una descarga si se encuentra en
fibrilacion ventricular. Los DEAs utilizan mensajes
de voz para guiar al reanimador. Analizan el ritmo
electrocardiografico e informan al reanimador si
la descarga es necesaria. Los DEAs son
extremadamente precisos y administran las
descargas Unicamente cuando la fibrilacién

Soporte Vital Basico a adultos
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Figura 2.1. Algoritmo de Soporte Vital Basico de adultos

ventricular (0 su precursor, la taquicardia
ventricular) se hallan presentes . El
funcionamiento y operacién de los DEA se
discuten en la seccion 3.

Varios estudios han demostrado el beneficio de
la RCP inmediata en términos de supervivencia,
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y el efecto pernicioso de retrasar la desfibrilacion.
Por cada minuto sin RCP, la supervivencia de
una fibrilaciéon ventricular presenciada disminuye
un 7-10% *°. Cuando quienes presencian la PCR
efectian RCP la disminucién de la supervivencia
es mas gradual siendo su media un 3-4% %,
En total la RCP por testigos duplica o triplica la
supervivencia en paradas cardiacas

presenciadas ‘%' *

Secuencia del SVB en adultos

El Soporte Vital Basico (SVB) consiste en el
seguimiento de una secuencia de acciones
(figura 2.1).

1. aseglrese de que usted, la victima y los
demas testigos estén seguros.

2. compruebe la capacidad de respuesta de
la victima (figura 2. 2).

e Zarandéelo por los hombros vy
pregintele con voz fuerte: “¢se
encuentra bien?”.

Figure 2.2 Check the victim for a response. @ 2005
European Resuscitation Council.

3. a:silesresponde:

e Déjelo en la posicion en la que se
encuentra

e intente averiguar qué le ocurre y busque
ayuda si la necesita.

¢ Reevallelo regularmente.
3. b:sinoresponde:
e Grite pidiendo ayuda (figura 2. 3)

e Voltee a la victima sobre su espalda y
abra su via aérea utilizando la maniobra
frente-menton (figura 2. 4)

o0 Coloque su mano en la frente y
extienda su cabeza hacia atras
manteniendo el pulgar y el
indice libres para tapar de la




Resuscitation (2005) 67S1, S7—S23

nariz si se requiere ventilacién
de rescate. (Figura 2. 5)

Figure 2.3 Shout for help. © 2005 European Resuscita-
tlon Council.

0 Con la punta de los dedos eleve
el mentdn para abrir la via aérea

4. manteniendo la via aérea abierta vea,
oiga y sienta si existe respiracion normal.
(Figura 2. 6).

Figure 2.4 Head tilt and chin lift. @ 2005 European
Resuscitation Council.

e Ver si existe movimiento toracico

e Oir en la boca de la victima ruidos

respiratorios
e Sentir el aire espirado en su mejilla

En los primeros minutos después de la parada
cardiaca, la victima puede tener una respiracion
precaria, 0 estar haciendo “boqueadas”
ruidosas. No las confunda con la respiraciéon
normal. Vea, oiga y sienta durante no mas de 10
segundos para determinar si la victima esta
respirando normalmente. Si tiene la mas minima
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Figure 2.5 Head tilt and chin Wft in detall. © 2005 Euro-
p=an Resuscitation Council.

duda de que la respiracion sea normal actie
como si no fuera normal.

5. a: sila victima respira normalmente

e Voltéelo hasta la posicibn de
recuperacion. (Ver mas adelante)(figura
2. 7).

Figure 2.7 The recovery position. @ 2005 European Resuscitation Council.

e Envie o vaya a buscar ayuda o llame
pidiendo una ambulancia.

e Compruebe que continda respirando
5. b: Sino respira normalmente:

e Envie a alguien por ayuda o, si se
encuentra solo, deje a la victima y alerte
al servicio de ambulancias; regrese y
comience las compresiones toracicas
del siguiente modo:

Figure 2.6 Look listen and feel for normal breathing.
© 2005 European Resuscitation Council.

o Arrodillese al lado de la victima
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(0]

Figure 2.8 Place the heel of one hand in the centre of
the victim's chest. @ 2005 European Resuscitation Coun-

cil.

(0]

Coloque el talébn de una mano
en el centro del pecho de la
victima (figura 2. 8)

Coloque el talon de su otra
mano sobre la primera (figura 2.
9)

Entrelace los dedos y aseglrese
de que no aplica la presion
sobre las costillas de la victima
(figura 2. 10). No aplique
ninguna presién sobre la parte

Figure 2.10 Interlock the fingers of your hands. © 2005
European Resuscitation Council.
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superior del abdomen o sobre la
parte final del hueso del
esternén.

Coléquese vertical sobre el
pecho de la victima y, con sus
brazos rectos, comprima el
esternon 4-5 centimetros (figura
2.11)
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Después de cada compresion, y
desde la presion del térax sin
perder contacto entre sus
manos y el esternoén; repitalo a
un ritmo de aproximadamente

Figure 2.9 Place the heel of your other hand on top of
the first hand. © 2005 European Resuscitation Council.

(o}

100 por minuto (algo menos de
dos compresiones por segundo)

El tiempo empleado en la
compresién 'y descompresion
debe ser igual.

a: combine las compresiones toracicas con
ventilaciones de rescate

Después de 30 compresiones abra la via
aérea otra vez, utilizando la maniobra frente

Figure 2.11 Press down on the sternum 4—-5cm. © 2005
European Resuscitation Council.

mentén. (Figura 2. 12).

Pince la parte blanda de la nariz, utilizando
los dedos indice y pulgar de la mano que
tiene colocada en la frente.
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e Permita que la boca esté abierta, pero
manteniendo la elevacién del mentén.

e Tome una inspiracion normal y coloque sus
labios alrededor de la boca de la victima,
asegurandose de que el sello es correcto.

¢ Insufle aire en la boca del paciente mientras
observa que el pecho se eleva (figura 2. 13),
aproximada de wun

con una duracién

A.J. Handley et al.

e Si hay mas de un reanimador presente,
el otro debe sustituirle cada 1-2 minutos para
prevenir la fatiga. Procure que el retraso sea
minimo en el cambio de reanimadores.

6. b: la RCP con compresiones Unicamente
(sin ventilaciones), puede usarse como
explicamos a continuacion:

e Sino puede o no quiere dar ventilacion

Figure 2.12 After 30 compressions open the airway
again using head tilt and chin lift. © 2005 European Resus-
citation Council.

segundo, como en una respiraciéon normal;
esto es una respiracion de rescate efectiva.

e Mantenga la extension de la cabeza, retire su
boca de la de la victima y observe el pecho
descender al salir el aire

e Tome otra inspiracion e insufle en la boca de
la victima una vez mds, para alcanzar un
total de dos respiracion este rescate.
Entonces coloque correctamente de nuevo
sus manos sobre el esternén y dé otras 30
compresiones toracicas.

e Continlle con las compresiones toracicas y
ventilaciones de rescate en una relacién 30:2

e Deténgase para reevaluar la victima sélo si
comienza respirar normalmente; en otro caso
no interrumpa la resucitacion.

Si su ventilacion inicial de rescate no hace que
el pecho se eleve entonces, antes de su
siguiente intento:

e Con puede la boca de la victima y retire
cualquier obstruccion

e Compruebe nuevamente en las
maniobras frente-mentén es correcta

¢ No intente mas de dos ventilaciones
cada vez antes de volver a las
compresiones toracicas

WWw.e-mergencia.com

5de 16

Figure 2.13 Blow steadily into his mouth whilst watch-
ing for his chest to rise. © 2005 European Resuscitation
Council.

de rescate, administre las compresiones
toracicas Unicamente.

e Si Unicamente da compresiones
toracicas debe hacerlo a una frecuencia
continua de 100 por minuto

e Deténganse para reevaluar a la victima
s6lo si comienza a  respirar
normalmente; de otro modo no
interrumpa las maniobras de
resucitacion.

7. continde la resucitacion hasta que:
e Llegue ayuda cualificada que lo releve.

e La victima comience a

normalmente

respirar

e Usted se agote

Riesgos para el reanimador

La seguridad tanto del reanimador como de la
victima es fundamental durante un intento de
resucitacion. Ha habido pocos incidentes en
reanimadores que sufran efectos adversos
debidos a la realizacion de una RCP, Gnicamente
reportes aislados de infecciones tales como
tuberculosis ** y SARS **. La transmision del VIH
durante la RCP nunca ha sido comunicada. No
ha habido estudios humanos dirigidos a
comprobar la efectividad de los mecanismos de
barrera durante la RCP; no obstante, estudios de
laboratorio han mostrado que ciertos filtros, o
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mecanismos de barrera con valvula
unidireccional, previenen la transmisién oral de
bacterias de la boca de la victima al reanimador
durante las ventilaciones boca-a-boca *%*. Los
reanimadores deberian tomar precauciones de
seguridad adecuadas cuando sea posible,
especialmente si se conoce que la victima tiene
una infeccion grave, como tuberculosis 0 SARS.
Durante un brote de una enfermedad altamente
infecciosa tal como el SARS, es esencial que los
reanimadores tomen medidas de proteccion
completas.

Apertura de la via aérea

La traccion mandibular ya no se recomienda para
reanimadores legos porque es dificil de aprender
y realizar y puede causar por si misma
movimiento espinal *’. Por tanto, el reanimador
lego deberia abrir la via aérea utilizando la
maniobra frente-mentén tanto para victimas
traumaticas como no trauméticas.

Reconocimiento de la parada cardiaca

La comprobacion del pulso carotideo es un
método impreciso de confirmar la presencia o
ausencia de circulaciéon *®. No obstante, no hay
evidencia de que la comprobacion de
movimiento, respiracion, o tos (signos de
circulacién) tenga un valor diagnostico superior.
Los profesionales sanitarios y los reanimadores
legos tienen dificultad para determinar la
presencia o ausencia de respiracién normal en
victimas inconscientes ***°. Esto puede deberse
a que la via aérea no esta abierta ** 0 a que la
victima esta haciendo “boqueadas” agoénicas
ocasionales. Cuando los testigos son
preguntados por los operadores de despacho de
ambulancias, por via telefénica, si existe
respiracion, a menudo malinterpretan la
respiracién agoénica como respiracién normal *2.
La respiracion agonica esta presente en hasta un
40 por ciento de las paradas cardiacas. Los
testigos describen las respiraciones agoénicas
como que apenas respira, que la respiracion es
fuerte o trabajosa, o ruidosa, o que el paciente
esta “boqueando” .

La poblacién general deberia por tanto, ser
aleccionada para comenzar la RCP si la victima
estda inconsciente (no responde) y no respira
normalmente. Deberia enfatizarse durante el
entrenamiento de las respiraciones agodnicas
ocurren comunmente en los primeros minutos
después de una parada cardiaca. Son indicacién
de comienzo inmediato de las maniobras de RCP
y no deberian confundirse con respiracion
normal.

WWw.e-mergencia.com
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Ventilaciones de rescate iniciales

Durante los primeros minutos después de una
parada cardiaca no asfictica el oxigeno contenido
en la sangre se mantiene elevado, y el reparto de
oxigeno al miocardio y al cerebro queda limitado
principalmente por la disminucion del bombeo
cardiaco, y en menor medida, por la falta de
oxigeno en los pulmones. La ventilacion es, por
tanto, menos importante que las compresiones
toracicas en los primeros momentos **.

Se sabe bien que la adquisicién de habilidades y
su retencion es mas facill mediante la
simplificacion de la secuencia de acciones de
SVB “*. También es conocido que los
reanimadores prefieren evitar la ventilacion boca
a boca por una serie de razones, incluyendo el
temor a una infeccibn y ‘“reparos” por el
procedimiento “°*®. Por estas razones, y para

enfatizar la prioridad de las compresiones
toracicas, se recomienda en los adultos la RCP
comience con el masaje cardiaco en lugar de
como las ventilaciones iniciales.

Figure 2.14 Take your mouth away from the victim and
watch for his chest to fall as air comes out. @ 2005 Euro-
pean Resuscitation Council.

Ventilacion

Durante la RCP el propésito de la ventilacién es
mantener una oxigenacion adecuada. El volumen
tidal adecuado, la frecuencia respiratoria y la
concentracion inspirada de oxigeno necesarias
para conseguirlo, no son completamente
conocidas. Las siguientes recomendaciones se
fundamentan en que:

1. durante la RCP, el flujo sanguineo a los
pulmones esta muy disminuido, de modo que
se puede conseguir una adecuada ratio
ventilacion-perfusién con volimenes tidal y
frecuencias respiratorias inferiores a las
normales .




Resuscitation (2005) 67S1, S7—S23

2. la hiperventilacion (ya sea por la
administracion de demasiadas ventilaciones
0 porque estas tienen un volumen demasiado
alto) no solo es innecesaria sino que puede
ser perjudicial debido a que aumenta la
presién intratoracica, disminuyendo el retorno
venoso al corazén y disminuyendo el gasto
cardiaco. La supervivencia se reduce, por
tanto *°.

3. cuando la via aérea no esta protegida, un
volumen tidal de 1 L produce, de forma
significativa, mayor distensién abdominal que
un volumen tidal de 500 ml *.

4. bajas ventilacibn-minuto (menores que
voliumenes tidal y frecuencias respiratorias
normales) pueden mantener una oxigenacion
y ventilacién efectiva durante la RCP °**.
Durante la RCP a adultos, volumenes tidal de
aproximadamente 500- 600 mililitros (6-7ml
Kg. ") deberfan ser adecuados.

5. las interrupciones durante las compresiones
toracicas (por ejemplo para dar ventilaciones
de rescate) tienen un efecto pernicioso sobre
la supervivencia *°. Por tanto, dar las
ventilaciones de rescate en menos tiempo
ayudard a reducir la duracion de las
interrupciones a lo imprescindible.

La recomendacion actual es por tanto, dar cada
ventilacion a lo largo de un segundo, con
suficiente volumen para hacer que el térax se
expanda, pero evitando ventilaciones demasiado
rapidas 0 demasiado fuertes. Esta
recomendacion se aplica a todas las formas de
ventilacion durante la RCP, incluyendo boca-a-
boca y bolsa-valvula-mascarilla con y sin oxigeno
suplementario.

La ventilacion boca-a-nariz es una alternativa
efectiva a la ventilacion boca-a-boca °’. Puede
ser considerada si la boca de la victima esta
seriamente traumatizada, o si no puede ser
abierta, el reanimador estd atendiendo al
paciente en el agua, o el sello del boca-a-boca es
dificil de conseguir.

No hay evidencia publicada sobre la seguridad,
efectividad, o fiabilidad de la ventilacion boca-a-
traqueotomia, pero puede ser utilizada para una
victima con un tubo de traqueotomia o un estoma
traqueal que necesita ventilacién de rescate.

Para utilizar la ventilacion bolsa-mascarilla se
requiere una practica y habilidad considerables
°8%_El reanimador en solitario debe ser capaz de
abrir la via aérea traccionando la mandibula al
tiempo que sostiene la mascarilla contra la cara
de la victima. Es una técnica solamente
apropiada para reanimadores legos que trabajan
en areas altamente especializadas, tales como
zonas con un elevado riesgo de envenenamiento
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por cianuro 0 exposicion a otros agentes téxicos.
Hay otras circunstancias especificas en las que
personal no sanitario recibe entrenamiento
extenso en primeros auxilios que podria incluir
entrenamiento y reentrenamiento, en el uso de
ventilaciones con bolsa mascarilla. Se debe
seguir el mismo entrenamiento estricto que se
utiliza con el personal sanitario.

Compresiones toracicas

Las compresiones toracicas producen flujo
sanguineo al incrementar la presion intratoracica
y por la compresion directa del corazon. El flujo
generado por compresiones toracicas realizadas
de un modo correcto puede llegar a producir
picos de presién arterial sistélica de 60-80 mm
Hg, pero la presion diastolica permanece baja y
la presién arterial media de la arteria carétida
rara vez supera los 40 mm. Hg. . Las
compresiones toracicas generan un pequefio
flujo sanguineo, que resulta fundamental para el
cerebro y el miocardio, e incrementa las
probabilidades de que la desfibrilacion sea
exitosa. Son especialmente importantes si el
primer choque se administra mas de cinco
minutos después del colapso ** .

La mayor parte de la informacion disponible
acerca de la fisiologia de las compresiones
toracicas y de los efectos de variar la frecuencia
de compresiones, la ratio compresién-ventilacion,
y la ratio entre el tiempo de compresion toracica y
el tiempo total entre una compresion y la
siguiente se deriva de modelos animales. No
obstante, las conclusiones de la conferencia de
consenso del 2005 ®* incluyen lo siguiente:

1. cada vez que se reinician las compresiones,
el reanimador debe colocar sus manos sin
retraso "en el centro del pecho”. ®®

2. se debe comprimir el pecho a un ritmo de
alrededor de 100 por minuto **°®

3. se debe prestar atencién a la profundidad de
las compresiones que debe ser de 4-5
centimetros (en el adulto).®”®®

4. se debe permitir al térax debe expandirse
completamente después de cada
compresion. %7

5. se debe utilizar aproximadamente el mismo
tiempo en la compresion y en la relajacion.

6. se debe minimizar las interrupciones en las
compresiones toracicas

7. no debemos apoyarnos en el pulso carotideo
o femoral como un indice de flujo arterial
efectivo. ¥

No hay suficiente evidencia que sustente una
posicion de manos especifica para las
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compresiones toracicas durante la RCP en
adultos. Las recomendaciones previas
recomendaron un método consistente en
encontrar la mitad inferior del estern6n colocando
un dedo en la parte baja del esternon y
deslizando la otra mano sobre este punto *. Se
ha observado que los profesionales sanitarios
pueden encontrar la misma posicion de manos
mas rapidamente si el reanimador es ensefiado a
"colocar el talébn de la mano en el centro del
pecho con la otra mano encima", la ensefianza
incluye la demostraciéon de la colocacion de las
manos en el medio de la parte baja del esternén

Es razonable aplicar esto también a los
reanimadores legos.

La frecuencia de las compresiones hace
referencia a la velocidad con la que son dadas
las compresiones, no al numero total que se
administra en cada minuto. ElI ndmero
administrado lo determina la frecuencia, pero
también el nUmero de interrupciones para abrir la
via aérea, administrar ventilaciones de rescate y
permitir el andlisis de los DEAs. En un estudio
extra hospitalario los reanimadores alcanzaban
frecuencias de compresion de 100-120 por
minuto pero el nimero total de compresiones se
reducia a 64 por minuto debido a las frecuentes
interrupciones.

Ratio compresién-ventilacion

No hay evidencia suficiente basada en estudios
en humanos que sustente ninguna ratio
compresién:ventilacion. Los datos animales
apoyarian un incremento en la ratio por encima
de 15: 2. "*" Un modelo matematico sugiere que
unas ratio de 30:2 podria producir la mejor
relacion entre flujo sanguineo y administracion de
oxigeno. "7

Se recomienda una ratio de 30 compresiones por
cada 2 ventilaciones para el reanimador en
solitario que intente la resucitacién de un adulto o
un nifio fuera del hospital. Esto deberia disminuir
el ndmero de interrupciones en las
compresiones, reducir las probabilidades de
hiperventilacion *°"8, y simplificar la instruccién
durante el entrenamiento, ademas de mejorar la
retencion de las habilidades.

RCP s6lo con masaje

Los profesionales sanitarios tanto como los
reanimadores legos admiten ser reacios a
realizar el boca-a-boca en victimas desconocidas
que sufren una parada cardiaca *®*®. Estudios
animales han demostrado que las compresiones
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toracicas solas pueden ser tan efectivas como
compresiones combinadas con ventilaciones en
los primeros minutos después de una parada no
asfictica **’°. En adultos, el resultado de las
compresiones tordcicas sin ventilacion es
significativamente mejor que si no se hiciera
nada *. Si la via aérea estd abierta, la
respiracion agonica y la reexpansion pasiva
pueden producir cierto intercambio aéreo %%
Una baja ventilacion por minuto puede ser todo lo
gque se necesita para mantener una ratio
ventilacién-perfusién normal durante la RCP.

La poblacion general deberia, por tanto, ser
animada a realizar compresiones toracicas solas
si es incapaz 0 no quiere dar ventilaciones de
rescate, aun cuando la combinacion de
compresiones toracicas y ventilaciones es el
mejor método de RCP.

RCP en espacios confinados

RCP desde-la-cabecera para reanimadores en
solitario la RCP con el reanimador “a horcajadas”
puede ser considerada para la resucitacion en
espacios confinados. %

Posicién de recuperacion

Hay varias variaciones de la posicibn de
recuperacién, cada una con sus propias ventajas.
Ninguna 8posicién es perfecta para todas las
victimas ®%. La posicién deberia ser estable,
proxima a una posicion lateral verdadera con la
cabeza pendiente, y sin presion en el térax se
reduzca la respiracion. ¥’

La ERC recomienda la siguiente secuencia de
acciones para colocar a la victima en la posicién
de recuperacion:

e retire las gafas de la victima

e arrodillese junto a la victima y asegUrese
de que ambas piernas estan alineadas

e coloque el brazo mas préximo a usted en
un angulo recto al cuerpo con el codo
doblado con la palma de la mano hacia
arriba (figura 2.15)

e traiga el brazo mas alejado cruzandolo
sobre el pecho y sostenga el dorso de la
mano contra la mejilla de la victima més
proxima a usted (figura 2. 16).

e Con su otra mano, a la se la pierna mas
alejada justo por encima de las rodillas y
pide de ella hacia arriba, manteniendo el
pie en el suelo (figura 2. 17).
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e Compruébela respiracion
periédicamente.

e Si la victima tiene que ser dejada en
posicién de recuperacion durante mas de
30 minutos cémbielo al lado contrario
para aliviar la presion sobre el brazo de
debajo.

Figure 2.15 Place the arm nearest to you out at right
angles to his bedy, elbow bent with the hand palm upper-
most. © 2005 European Resuscitation Council.

Figure 2.18 The recovery position. © 2005 European
Resuscitation Council.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo
extrafio

La obstrucciéon de la via aérea por un cuerpo
extrafio es una causa poco comun pero tratable
de muerte accidental . Cada afio
aproximadamente 16.000 adultos y nifios del
Reino Unido reciben tratamiento en un servicio

Figure 2.16 Bring the far arm across the chest, and hold de uraencias debido a obstruccion de la via
the back of the hand against the victim’s cheek nearest . g . ,
to you. @ 2005 European Resuscitation Council. aerea por un cuerpo extrano. La causa mas

comin de atragantamiento en adultos es la
obstruccion debida a comida tal como pescado,
carne o pollo ®. En nifios y en lactantes, la
mayoria de los episodios de atragantamiento
reportados ocurren durante la comida, y el resto
con elementos no alimenticios tales como
monedas o juguetes *°. Las muertes por
atragantamiento son raras en lactantes y en
nifios; 24 muertes al afio de media en el Reino
Unido entre 1986 y 1995, alrededor de la mitad
de estos nifios tenfan menos de un afio.*

Figure 2.17 with your other hand, grasp the far leg just
above the knee and pull it up, keeping the foot on the Tabla 2.1 Diferencias entre obstruccion de la via aérea

ground. © 2005 European Resuscitation Council. por Cuerpo eth’aﬁO |eVe y grave

Obstrucci  Obstruccidn grave

e Manteniendo su mano apretada contra la

. . . i on leve
mejilla, tire de la pierna alejada para
hacer rodar la victima hacia ustedes “¢se esta “Si” No puede hablar
sobre su costado. atragantand
?"
e Ajuste la pierna que queda por encima e
de modo que ambas caderas y rodillas Otros Puede No puede
estén dobladas en angulos rectos. signos hablar, respirar/sibilancias/in
toser, tenta toser y no

e Extienda la cabeza hacia atras para
asegurarse que la via aérea permanece
abierta. Signos generales: el ataque ocurre durante la comida,

la victima se lleva la mano al cuello

respirar puede/inconsciente

e Ajuste la mano bajo la mejilla, si es Dad | a de | i tamient
necesario, para mantener la cabeza ado que fa mayoria de 1os atragantamientos

extendida. (Figura 2. 18) estan asociados con la comida, son cominmente
' T presenciados. Asi que se tiene la oportunidad de
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intervenir precozmente mientras la victima esta
todavia consciente.

Reconocimiento

Puesto que el reconocimiento de las
obstrucciones de la via aérea es la clave de un
resultado satisfactorio, es importante no
confundir esta emergencia con la disnea, el
ataque cardiaco, las convulsiones, u otras
condiciones que puedan causar distress
respiratorio, cianosis, o pérdida de conciencia.
Los cuerpos extrafios pueden causar obstruccion
tanto leve como grave. Los signos y sintomas
gue permiten la diferenciacién entre obstruccién
de la via aérea leve o grave estan resumidas en
la tabla 2.1. Es importante preguntar a la victima

consciente "¢ se esta atragantando?".
Tratamiento de la OVACE en adultos

Evalte la gravedad

obstruccion grave Obstruccion leve
(tos inefecﬁva) I (tos efectiva)

“ . ™

inconsciente consciente anfme 3 toser
inicie RCP 5 palmadas re_evalue si se empeora,
5 compresiones deja de tener tos efectiva,

. o hasta que se
abdomingles S libere la obstruccian

3.
Figura 2.19 . Algoritmo de tratamiento de la Obstruccion de la
Via Aérea por un Cuerpo Extrafio
Secuencia ante atragantamiento en adultos
(Esta secuencia también es aplicable por encima
de un afio) (Figura 2. 19).
1. si la victima muestra signos leves de
obstruccion de la via aérea:
e animar a la victima a continuar tosiendo y
no hacer nada mas
2. si la victima muestra signos graves de
obstruccion de la via aérea y esta consciente
e aplicar cinco palmadas en la espalda
como sigue:

0 coléquese al lado y ligeramente
detras de la victima.

0 Sujétele el pecho con una mano y
recline a la victima hacia delante, de
modo que cuando él cuerpo extrafio
se mueva salga fuera de la boca el
lugar de bajar ain mas por la via
aérea

0 Apligue hasta cinco palmadas fuertes
entre los omdplatos con el talén de la
otra mano

e Compruebe si cada palmada en la
espalda se ha sido capaz de de aliviar la
obstruccion. El proposito es liberar la
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obstruccion con cada palmada en lugar
de necesariamente dar las cinco
palmadas.

e Si las cinco palmadas en la espalda
fallan en aliviar la obstruccién de la via
de ella, aplique hasta cinco
compresiones abdominales como sigue:

0 sitlese de pie detras de la
victima y ponga ambos brazos
alrededor de de la parte superior
de su abdomen

o incline hacia delante la victima

0 cierre su pufio y coléquelo entre
el ombligo y la punta del
esternén del paciente.

o Coja esta mano cerrada con la
otra y empuje enérgicamente
hacia adentro y hacia arriba.

0 Repita hasta cinco veces

e si la obstruccion no se libera, continte
alternativamente con cinco golpes en las
palmas seguidas de cinco compresiones
abdominales.

si la victima en cualquier momento queda
inconsciente

e lleve a la victima con cuidado hasta el
suelo

e active inmediatamente al servicio de

emergencia médica

e comience la RCP (desde 5b en la
secuencia se SVB para el adulto). El
personal sanitario, entrenado y
experimentado en sentir el pulso carotida
deberia iniciar las = compresiones
toracicas incluso si el pulso esta presente
en el atragantado inconsciente.

Obstruccion leve de la via aérea por cuerpo
extrafio

La tos genera presiones elevadas en la via aérea
de forma sostenida y puede expulsar el cuerpo
extrafio. El tratamiento agresivo con palmadas en
la espalda compresiones abdominales vy
compresiones toracicas, podria causar graves
complicaciones y puede empeorar la obstruccion
de la via aérea. Deberia reservarse para victimas
gue muestren signos de obstruccion grave de la
via aérea. Las victimas con obstruccion leve de
la via aérea deberian permanecer bajo
observacion continua hasta que mejoren, puesto
gue se puede desarrollar una obstruccion grave
de la via aérea.
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Obstruccion grave de la via aérea por cuerpo
extrafio

Los datos clinicos acerca de atragantamiento son
principalmente retrospectivos y anecdoticos. Para
adultos conscientes y nifios mayores de un afio
con obstruccion completa de la via aérea por
cuerpo extrafio, comunicaciones de casos
aislados han mostrado la efectividad de las
palmadas en la espalda, de las compresiones
abdominales y de las compresiones toracicas .
Aproximadamente el 50% de los episodios de
obstruccion de la via aérea no son liberados con
una Unica técnica . La probabilidad de éxito
aumenta cuando se combinan palmadas en la
gzlspalda, y compresiones abdominales y toracicas

Un estudio randomizado en cadaveres **y dos
estudios prospectivos en voluntarios
anestesiados **% mostraron que se alcanzaban
presiones superiores en la via aérea cuando se
utilizaban compresiones toracicas comparadas
con compresiones abdominales.

A los reanimadores deberia ensefarseles a
comenzar la RCP si una victima con obstruccién
conocida o sospechada de la via aérea por
cuerpo extrafio queda inconsciente. Durante la
RCP, cada vez que la via aérea es abierta debe
comprobarse la boca de la victima rapidamente
buscando cualquier cuerpo extrafio que pueda
haber sido parcialmente expulsado. La incidencia
de atragantamiento no sospechado como causa
de inconsciencia o parada cardiaca es baja; por
tanto durante el RCP no es necesaria la
comprobacion de la boca buscando cuerpos
extrafios de forma rutinaria.

El barrido digital

No hay estudios que hayan evaluado el uso
rutinario del barrido digital para limpiar la via
aérea en ausencia de una obstruccion visible **
% en cambio han sido reportados cuatro casos
de dafios a la victima *** y al reanimador **. De
modo que se evitara el barrido digital a ciegas y
se retirard material sélido de la boca solamente si
puede ser visto.

Cuidados posteriores y derivacion para
revision médica

Tras haber tratado de forma efectiva una
obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio,
parte del material extrafio podria permanecer en
el tracto respiratorio superior o inferior y causar
complicaciones mas tarde. Los pacientes con tos
persistente, dificultad para tragar, o sensacion de
un cuerpo extrafio todavia en su garganta,
deberian consultar con un médico.

Las compresiones abdominales pueden causar
dafios internos graves, y todas las victimas
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tratadas con compresiones abdominales
deberian ser examinadas en busqueda de
lesiones por un médico. **

Resucitacion de nifios (ver también seccion 6)
y victimas de ahogamiento (ver también
seccion 7c)

Tanto las ventilaciones como compresiones son
importante para la victima de parada cardiaca
cuando las reservas de oxigeno han sido
agotadas, esto ocurre aproximadamente 4-6
minutos después del colapso por fibrilacién
ventricular e inmediatamente después del
colapso por una parada de origen asfictico. Las
pautas previas intentaron hacer ver la diferencia
en la fisiopatologia y recomendaban de las
victimas de una asfixia identificable
(ahogamiento; trauma; intoxicacion) y los nifios
deberian recibir un minuto de RCP antes de que
un reanimador en solitario dejara a la victima
para pedir ayuda. La mayoria de los casos de
parada cardiaca suUbita fuera del hospital, de
todas formas, ocurren en adultos y su origen
suele ser una fibrilacion ventricular. Estas
recomendaciones adicionales, afadian
complejidad a las pautas beneficiando solamente
una minoria de victimas.

Es importante saber que muchos nifios no
reciben resucitacibn debido a que los
reanimadores potenciales temen causar dafio.
Este temor es infundado; es mucho mejor utilizar
la secuencia de Soporte Vital Basico para adultos
en la resucitacion de un nifio que no hacer nada.
Para facilidad en la ensefianza y en la retencion,
por tanto, la poblacion general deberia aprender
en la secuencia para adultos puede también ser
utilizadas con nifios que no responden y no
respiran.

Las siguientes modificaciones menores de la
secuencia para adultos podrian, no obstante,
hacerlas mas adecuadas para los nifios.

e Dé cinco ventilaciones de rescate iniciales
antes de comenzar las compresiones
toracicas (secuencia de acciones 5b en
adultos)

e un reanimador en solitario deberia practica
de RCP durante aproximadamente un minuto
antes de ir a buscar ayuda

e comprima el térax aproximadamente un
tercio de su profundidad; utilice 2 dedos para
lactantes por debajo de un afio; utilice una o
dos manos para nifios por encima de un afio
segln sea necesario para conseguir una
adecuada profundidad en las compresiones.

Las mismas modificaciones de las cinco
ventilaciones iniciales y un minuto de RCP por él
reanimador en solitario antes de buscar ayuda
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puede mejorar el resultado en victimas de 1. aseglirese de que tanto usted, como la
ahogamiento, esta modificacion deberia ser victima, y cualquier otra persona presente en
ensefiada sélo a aquellos que tienen la tarea la escena se encuentren seguros.

especifica de atender a posibles victimas de
ahogamiento (por ejemplo socorristas acuaticos).
El ahogamiento es facilmente identificable.
Puede ser dificil, por otro lado, para un lego
determinar si la parada cardiorrespiratoria es 3. comience la RCP de acuerdo con las pautas
resultado directo de trauma o intoxicacion. Estas para SVB

victimas deberian por tanto ser manejadas
mediante el protocolo estandar.

2. si la victima no responde y no respira
normalmente, envie a alguien a buscar el
DEAy a llamar una ambulancia.

4. tan pronto como llegue el desfibrilador:

e encienda el desfibrilador y adhiera los

Uso de desfibrilador externo automético parches electrodo. Si hay mas de un
La seccién 3 discute la desfibrilacion utilizando reanimador, la RCP debe continuar
tanto  desfibriladores externos automaticos mientras se hace esto.

(DEAS) como desfibriladores manuales. De todas

) ; ) e Siga las indicaciones habladas o visuales
formas haremos  varias consideraciones

especiales cuando un DEA va a ser utilizado por e asegurese de que nadie toca la victima
un reanimador lego o0 no sanitario. mientras el DEA esta analizando el ritmo
Los desfibriladores externos  automaticos 5. a: ladescarga esta indicada

estandar pueden ser utilizados en nifios mayores
de ocho afios. Para nifios entre 1 y 8 afios utilice

asegurese de que nadie toca a la victima

parches pediatricos o coloque el DEA en modo e pulse el boton de descargas cuando se
pediatrico si lo tuviera. Si ninguna de las dos indique (los DEAs completamente
opciones estuviera disponible, utilice el DEA tal automaticos liberaran la  descarga
cual. El uso de DEAs no esta recomendado en automaticamente)

nifios menores de un afo. L o
e continué como indique la voz y las

Secuencia de uso de un DEA sefiales visuales
Ver figura 2. 5. b:sino esta indicada la descarga
20

) e continde inmediatamente con la RCP,
Algoritmo de DEA utilizando una ratio de 30 compresiones
seguidas de dos ventilaciones de rescate

al abrir la via aérea
no respira normal

'Pidaayuda ‘| ., L . .
s : e continde, siguiendo las indicaciones de

las sefales de voz y visuales

mande buscar o busque’

Usmeal 112 ) 6. continie siguiendo las indicaciones del

RCP 30:2 ) DEA hasta que:
hasta que se CO|0qUe el DEA *oel numer:{na:lonal

e llegue ayuda cualificada que le tome el
relevo

el DEA
evalla el

aaa e Ja victima comience a respira

normalmente

Recomienda | o|No recomienda e usted quede exhausto
descarga | | descarga

RCP antes de la desfibrilaciéon

1 descarga La desfibrilacién inmediata, tan pronto como un
st i DEA se encuentra disponible, ha sido siempre un

60 J mo ~
elemento clave en las pautas y en la ensefianza,

y ha sido considerado de suma importancia en la
Redniciar inmediatamente
RCP 30:2
2 min.

- supervivencia a la fibrilacion ventricular. Este
concepto ha sido matizado, puesto que la
Continde hasta que la victima
respire normalmente

Reiniciar inmediatamente
RCP 30:2
2 min.

evidencia sugiere que un periodo de
compresiones  toracicas antes que la
Figura 2.20. Algoritmo de uso de un Desfibrilador Externo Automatico desfibrilacion entre la llamada a la ambulancia y
su llegada excede los 5 minutos *® ®%*%°. un
estudio '™ no confirmo este beneficio pero el
peso de la evidencia sostiene un periodo de RCP
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para victimas de parada cardiaca prolongada
antes de la desfibrilacion.

En todos estos estudios la RCP se realiz6 por
paramédicos, que protegian la via aérea
mediante intubacion le administra un 100 por 100
de oxigeno. Tal ventilacion de alta calidad no
puede ser esperada de reanimadores legos
dando ventilacién boca-a-boca. En segundo
lugar, el beneficio de la RCP ocurre so6lo cuando
el retraso desde el momento de la llamada hasta
la disponibilidad de un desfibrilador fue mayor
que cinco minutos; el retraso desde el colapso
hasta la llegada del reanimador con un DEAs
rara vez se conocera con certeza. En tercer lugar
si ya se esté realizando una buena RCP por un
testigo cuando llegue el dia, no parece logico
continuar la RCP mas tiempo. La importancia de
las compresiones toracicas ininterrumpidas es
enfatizada.

Indicaciones de voz de los DEA

En varias ocasiones, la secuencia de acciones
establece "sigan las sefiales de voz y visuales".
Estas sefales son generalmente programables, y
se recomienda que sean ajustadas de acuerdo
con la secuencia de choques y tiempos de RCP
Marcados en la seccion dos. Estos deberian
incluir al menos:

1 un dnico choque, cuando se detecte un ritmo
desfibrilable

2 no chequeo de ritmo ni chequeo de respiracion
0 pulso, tras el choque

3 una indicacibn de voz para reiniciar
inmediatamente la RCP tras el choque (dar
compresiones toracicas en presencia de
circulacion espontanea no es dafiino)

4 dos minutos de RCP antes de dar nuevas
indicaciones de comprobacion de  ritmo,
respiracion o pulso.
Desfibriladores externos automaticos
completamente automatizados

Una vez detectan un ritmo desfibrilable, un DEA
completamente automatico administrar a una
descarga sin mas intervencion por él reanimador.
Un estudio con maniquies mostré que
estudiantes de enfermeria no entrenados
cometian menos errores de seguridad utilizando
un DEA completamente automatizado que como
un DEA semiautomatico. No hay datos de
estudios con humanos se determinen si estos
hallazgos pueden ser aplicados al uso clinico.

Programas de desfibrilacién de acceso
publico

La desfibrilacion de acceso publico y los
programas de primeros intervinientes con DEA
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pueden incrementar el nUmero de victimas que
reciben RCP por testigos y desfibrilacion precoz,
mejorando asi la supervivencia de una parada
cardiaca sUbita extra hospitalaria '°. Estos
programas requieren una respuesta organizada y
ensayada con reanimadores entrenados Yy
equipados para reconocer emergencias, activar
el servicio de emergencias médicas, realizar RCP
y usar DEAs ™%  Los programas de
desfibrilacion externa automatica para la
poblacién general con respuesta mug rapida en
aeropuertos %, aviones ?® o casinos *° y estudios
no controlados utilizando oficiales de policia
como primeros intervinientes %%  han
alcanzado porcentajes de supervivencia tan altos
como 49-74%.

El problema logistico de los programas de
primeros intervinientes es que el reanimador
necesita llegar no solo antes que los sistemas de
emergencia médica si no 5-6 minutos tras la
llamada inicial, para permitir el intento de
desfibrilacién en la fase eléctrica o circulatoria de
la parada cardiaca *°®. Con retraso superiores, la
curva de supervivencia se aplana *°'’; ganar
unos pocos minutos en tiempo tendrd un
pequefio impacto cuando el primer intervinientes
de después de los Erimeros 10 minutos después
de la llamada *"'® o cuando un primer
intervinientes no mejore un tiempo de respuesta
de por si corto de sistema de emergencia médica
1 No obstante pequefias reducciones en el
tiempo de respuesta alcanzadas por programas
de primeros intervinientes que tiene un impacto
en muchas victimas residenciales puede ser mas
costo-efectivo que mayores reducciones en
intervalos de respuesta alcanzados en
programas de desfibrilacién publica que tenga en

un numero menor de victimas de parada cardiaca
111,112

Los elementos recomendados para un programa
de desfibrilacion de acceso publico incluye:

e unarespuesta planificada y ensayada

e entrenamiento en RCP y DEAs entre los
reanimadores previstos

e programa de auditoria continua (mejora de la
calidad

Los programas de se desfibrilacion de acceso
publico tienen méas probabilidades de mejorar la
supervivencia ante parada cardiaca si se
establecen en localizaciones donde las paradas
cardiacas presenciadas es probable que ocurran
13 | ugares idéneos pueden incluir aquellos en
los que una Parada pueda ocurrir al menos cada
dos afios '® (por ejemplo en aeropuertos,
casinos, instalaciones deportivas).
Aproximadamente el 80% de las paradas
cardiacas fuera del hospital ocurren en
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emplazamientos privados o residenciales ** ;

este hecho inevitablemente limita el impacto
general de los programas de desfibrilacién de
acceso publico en las tasas de supervivencia. No

A.J. Handley et al.

hay estudios que documentan la efectividad del
despliegue de desfibriladores externos
automaticos en los domicilios.
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