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Introducion a la primera Norma Nacional

El notable interés y la experiencia de un grupo selecto de especialistas que el Ministerio de
Salud ha convocado para elaborar esta primera “Norma Nacional de Reanimacion
Cardiopulmonar Béasica del Adulto y Pediatrica”, es producto de la preocupacion creciente
sobre muchas patologias que causan un paro cardio respiratorio (PCR), en cuyas personas
afectadas pudieron hacerse algunas maniobras elementales que hubiesen salvado la vida de
ellas.

En este sentido esta Norma marca un hito en la Salud Publica, ya que por primera vez se le
asigna a la poblacion un rol activo en el tratamiento de una patologia: el PCR.

Por muchos afios se ha estado haciendo énfasis en la Educacion para la Salud desde distintos
ambitos, para prevenir enfermedades y promocionar la salud en la poblacién, con una
participacion creciente de la comunidad en esta importante tarea.

Sin dejar de reforzar y aumentar dichas acciones preventivas, de gran costo-beneficio. La
presente Norma sefala expresamente que cualquier ciudadano capacitado puede iniciar en
una victima un tratamiento manual de la reanimacion, hasta que llegue al lugar un equipo de
salud, o en su defecto, al paciente se le mantengan estas maniobras hasta que llegue a un
centro asistencial para recuperarle.

Es asi que el equipo de profesionales que elabor6 esta Norma, ha capacitado ya a 800
escolares para probar en terreno que dicha técnica de reanimacion es factible de ser aprendida
y aplicada a ese nivel.

Esta importante tarea es ademas concordante con la experiencia mundial y muy especialmente
de los paises desarrollados, que desde hace afios estan adiestrando a la comunidad en
reanimacion béasica (RCP), uUnica herramienta que ha demostrado mejorar la sobrevida del
PCR.

Queda entonces el desafio a los equipos de salud del pais, publicos y privados, de hacer suya
esta Norma pionera y extenderla hacia la poblacion, la que vera y recibira directamente los
beneficios de estos conocimientos.
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PROLOGO

La Resucitacion Cardiopulmonar es una técnica de la medicina que previene o evita las
muertes prematuras en pacientes con paro cardio respiratorio. La RCP como la conocemos
actualmente fue descrita por Kouwenhoven W.B ! en 1960. Desde 1974, diferentes Comités
médicos han realizado esfuerzos para normar el tratamiento de la Resucitacion
Cardiopulmonar. De esta forma, una serie de Normas, Estandares y Guias de RCP han sido
publicadas en diferentes paises del mundo desde entonces.

En 1992 se cre6 «ILCOR» Agrupacion de Comités de RCP de paises de los cinco continentes,
cuya mision es la de proveer un mecanismo de consenso, para la revision del conocimiento y
los avances cientificos relevantes en los cuidados cardiacos de emergencia. Estos
conocimientos son usados para proveer Guias internacionales de RCP, tanto a nivel Béasico
como Avanzado.

En 1997, el Comité de enlace mundial «ILCOR» publicé las primeras Guias de Consenso

Internacional en RCP 2, ellas son el resultado del trabajo conjunto de expertos del Comité
Europeo de Resucitacion (ERC), American Heart Association (AHA), Consejo Australiano de
Resucitaciéon (ARC), Consejo Sudafricano (RCSA), Heart and Stroke Foundation of Canada
(HSFC) y del Consejo Latinoamericano de Resucitacion (CLAR).

El objetivo de este trabajo conjunto, es llegar lo antes posible a Guias Mundiales basadas en
evidencias cientificas, las que aun son, en opinién de los expertos insuficientes en muchos
aspectos. Por otra parte, conscientes de que hay muchos paises que aun no han dado los
primeros pasos en este campo y que hay que adaptar estas Guias a la realidad local, el Comité
Mundial llama a todos los paises a revisar este material y a aplicarlo segun sus posibilidades
nacionales y locales. Hasta 1997 ningun pais de Latinoameérica tenia Normas propias de RCP.

A fines del afio 1996, el Sr. Ministro de Salud encargo la creacion de una «Comision Nacional
de Expertos», para normar el tratamiento de la RCP en nuestro pais. Esta Comision esta
integrada por representantes de las Sociedades relacionadas con la RCP, médicos vy
enfermeras de: Cardiologia, Medicina Intensiva, Anestesiologia, Pediatria, Urgencia y Sistema
de Atencion Médica de Urgencia (SAMU). También fueron invitados expertos representantes
de las Universidades y otros campos relacionados. Y expertos internacionales tanto de USA
como de UK.
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Una ganancia adicional de esta iniciativa ha sido la constitucion del capitulo chileno del CLAR,
por los miembros de este equipo de trabajo, el cual ha sido reconocido oficialmente por el
Consejo Latinoamericano de Resucitacion (CLAR).

A fines del 2010 el comité internacional ILCOR ha publicado nuevamente nuevas Guias de
Consenso en RCP sugiriendo que cada pais las adapte a su realidad labor a la cual se han
abocado un grupo de expertos de diferentes Sociedades Cientificas 'y del MINSAL.

En esta Norma se ha hecho una clara distincién entre la Reanimacion extrahospitalaria por
personal lego y rescatistas, la cual ha presentado los cambios méas importante en la Guia
Internacional y la Reanimacion Intra hospitalario la cual atendiendo a una etiologia diferente y
a un personal mucho mas familiarizado con la reanimacibn mantienen con muy pocas
variaciones su estructura previa propuesta en las Guias 2000 y 2005, es decir efectuar
ventilacion y compresion.

Con el fin de promover la masificacion de la ensefianza de la RCP esta norma mantiene el
capitulo IV con los requisitos para los centros que entrenan y certifican este entrenamiento

Finalmente, cabe sefialar que la Resucitacion Cardiopulmonar y el Apoyo Ventilatorio se
inscribe en el concepto mas amplio de Soporte Vital Basico, que incluye ademas los aspectos
referidos a la prevencion primaria y secundaria del paro cardio respiratorio, cuestion que
presenta una proyeccion de salud publica de innegable interés.
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INTRODUCCION

Los estudios epidemiologicos realizados en las Ultimas décadas sefialan como primera causa
de muerte en Chile al grupo de las enfermedades cardiovasculares, con una mortalidad de
24.000 defunciones al afio *. Aunque se desconoce cudntas de estas muertes pueden ser
evitables, se sabe que un nimero significativo corresponde a infartos del miocardio con paro
cardiaco extrahospitalario.

Un estudio * de paros cardiacos extrahospitalarios en la Regién Metropolitana atendidos por el
SAMU durante el afio 1995, pudo constatar una mortalidad cercana al 98%. Ello a pesar de los
grandes avances que han tenido los sistemas de ambulancias de emergencia, tanto estatal
(SAMU) como privado. Esto confirma la informacion internacional, que demuestra que sélo
excepcionalmente un sistema de rescate médico puede llegar y operar en una gran metropolis
en los 4 primeros minutos criticos del PCR, y que las acciones posteriores a este tiempo tienen
escasos resultados si durante este tiempo no se ha realizado Resucitacion Cardiopulmonar
Basica (RCP) por los testigos.

También se sabe que los paises que han logrado mejorar la sobrevida de los PCR extra
hospitalarios, son aquellos que han desarrollado un programa de entrenamiento masivo de la
poblacion, un ejemplo lo constituye la ciudad de Seattle, donde mas del 40% de la poblacién
adulta estd entrenada en RCP y donde se han alcanzado cifras de retorno a la circulacion
espontanea de los PCR superiores al 40%.

La conclusion de los expertos mundiales es que solo la participacion activa de la comunidad,
puede modificar el resultado de este complejo problema médico epidemiolégico. Para ello, son
necesarias «Guias» precisas y simples, con las cuales pueda ser entrenada la poblacion
general, al igual que todos los integrantes de los equipos de salud y rescate.

El reconocimiento de que mas del 70% de los PCR extra hospitalarios del adulto ocurren por
fibrilacion ventricular (FV) y cuya sobrevida depende de la RCP oportuna y de la desfibrilacion
temprana (antes de 10 minutos), enfatiza la importancia de la implementacién de Programas
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con participacion comunitaria en la desfibrilacién precoz, hecho técnicamente documentado a
comienzos de la década del 80 °.

Con la aparicion de los desfibriladores semiautomaticos de extrema simpleza en su uso y de
costos rapidamente decrecientes en el mercado, se va reduciendo la brecha para cerrar el
circuito de participacion de la comunidad en el tratamiento del PCR.

Una de las primeras actividades de la Comisién Nacional de RCP fue encargar un estudio del
uso de estos desfibriladores semiautoméaticos por agentes comunitarios. Este estudio fue
dirigido por un grupo de médicos de ambulancias del SAMU de la Region Metropolitana,
guienes evaluaron la facilidad de uso, seguridad y efectividad de estos equipos al ser usados
por 850 personas (técnicos paramedicos, bomberos, duefias de casa, guardias de seguridad,
choferes, policias, estudiantes, etc.).

En el estudio °, estas personas utilizaron el equipo 7.920 veces en situaciones de simulacién
de fibrilacion ventricular u otros ritmos colocados a través de simuladores de arritmias. Hubo
s6lo 46 errores de manejo del equipo (0,58%), ninguno de ellos con significado de
empeoramiento del prondstico del paciente. Todos los equipos (de diferentes marcas) utilizados
en el estudio, reconocieron sin error si era necesario o no la desfibrilacion.

Esta experiencia, como muchas otras publicadas en la literatura meédica, nos demuestra que el
ciudadano con un entrenamiento adecuado, puede usar un desfibrilador semiautomatico y
salvar la vida de otra persona.

GLOSARIO
PCR : Paro Cardio Respiratorio.
RCP : Reanimacién o Resucitaciéon Cardiopulmonar.

SVB : Soporte Vital Basico.
SVCA : Soporte Vital Cardiaco Avanzado.

SEM : Servicio Médico de Emergencia o Urgencia.
FV . Fibrilacion Ventricular.

ACV : Accidente Cerebrovascular.

1AM . Infarto Agudo del Miocardio.

SVA : Soporte Vital Avanzado.

AVE : Accidente Vascular Encefalico.

SAMU : Servicio Atencion Médico de Urgencia.
PCP : Paro Cardiaco Primario.
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¢, POR QUE EL TESTIGO DEBE INICIAR LA RCP ?

Una gran variedad de eventos externos como: accidente vascular encefélico, infarto del
miocardio, accidente de transito, etc., pueden conducir a una persona al paro cardio
respiratorio. En la vida cotidiana usted puede encontrarse frente a una de estas situaciones:

Caminando por la calle un hombre se lleva la mano al pecho y luego cae al suelo
inconsciente.

Una persona que cruza la calle es atropellada, quedando herida e inconsciente sobre el
pavimento.

En nuestra casa, el abuelo que dos segundos antes estaba bien, cae subitamente al piso
inconsciente y respirando dificultosamente.

Un nifilo que jugaba con sus amiguitos, subitamente se pone morado y no puede respirar.

Un recién nacido deja bruscamente de respirar y se pone cianaotico.

Estas situaciones descritas anteriormente producen en el observador: miedo, angustia y
descontrol, porque tenemos conciencia que estamos frente a un problema grave y que la
victima se puede morir. Creemos que necesita ayuda médica urgente, pero no nos sentimos en
condiciones de sostener la vida de esa victima mientras llega esta ayuda y tampoco
recordamos el numero donde llamar.

Los estudios internacionales han demostrado que la mayoria de las veces la ayuda médica no
esta presente en el lugar en que se producen los paros cardio respiratorios y que su llegada
tarda al menos 8 a 10 minutos desde que es solicitada.

La posibilidad de sobrevida entonces, de estas victimas que estan fuera del hospital dependen
absolutamente del entrenamiento en RCP que posea el observador y su rapida reaccion.

Los eventos graves que mas frecuentemente pueden llevar al paro cardio respiratorio en adulto
son:

|  Ataque Cardiaco.

I Ataque Cerebral (Trombosis o Hemorragia Cerebral ).
[l Atoramiento.

IV Trauma.

V  Inmersion.

Ataque Cardiaco:

Generalmente la persona presenta dolor u opresion fuerte en el pecho, que se puede irradiar a
la mandibula, al cuello o a los brazos, tiene una duracion de unos pocos minutos y puede
desaparecer transitoriamente. Este dolor puede ir acompafado de sudor frio, nduseas o
dificultad para respirar y ser seguido de pérdida de conciencia.
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Ataque Cerebral o Accidente Cerebro Vascular (ACV):

En el lenguaje popular se le conoce como “Derrame Cerebral” o “Trombosis Cerebral”,
inicialmente la persona puede manifestar dolor de cabeza intenso, de inicio subito, sensacion
de adormecimiento o pérdida de fuerza de una parte de su cuerpo (cara, extremidades, etc.),
mareo o alteraciones de la visidbn, como vision borrosa. Puede también presentarse con
alteraciones del habla como decir palabras incoherentes, lenguaje confuso o pérdidas del
habla. Estas alteraciones pueden ir seguidas de imposibilidad para sostenerse en pie o caida al
suelo. En otras ocasiones el cuadro se inicia con pérdida de la conciencia y alteraciones de la
respiracion.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se han definido claramente cuales son los factores mas importantes que provocan tanto los
ataques cardiacos’®, como los accidentes vasculares encefalicos o accidentes cerebro
vasculares (AVE o ACV).

A continuacion se esquematizan de acuerdo a la posibilidad de ser controlados o no por el
individuo.

FACTORES DE RIESGO DE ATAQUE CARDIACO CEREBRAL

No Modificable Parcialmente Modificable Modificable

A. Ataque Cardiaco

Edad Diabetes Tabaquismo.
Sexo Hipertension Arterial Estilo de vida (stress).
Herencia Colesterol elevado Dieta.

Triglicérido elevado Poca actividad fisica.

B. Ataque Cerebral (AVE)

Edad Diabetes Tabaquismo.
Sexo Hipertension Arterial

Herencia Colesterol elevado

ACV previo Triglicérido elevado

Enfermedad cardiaca
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Resucitacion Cardiopulmonar y sus Estrategias de En seflanza
El Soporte Vital Basico es la fase de la atencion de urgencia que:

- Previene el paro o la insuficiencia respiratoria o circulatoria mediante el reconocimiento e
intervencion oportuna.

- Apoya la oxigenacién de una victima de paro respiratorio con respiracion asistida o provee
ventilacion y circulacion a una victima de paro cardiaco. (PCR)

- Activa el Sistema de Emergencia Médica (SEM).

El objetivo principal es proporcionar oxigeno al cerebro y al corazén hasta que un tratamiento
médico mas adecuado y definitivo (soporte vital cardiaco avanzado), pueda restaurar las
funciones cardiacas y respiratorias normales.

En un paro respiratorio, el porcentaje de sobrevivientes puede ser muy elevado si se inicia
oportunamente un control de las vias aéreas y una respiracion asistida °. En cuanto al paro
cardiaco, la mayor incidencia de pacientes dados de alta del hospital se ha logrado cuando la
RCP se inicié dentro de los 4 primeros minutos luego del paro y la desfibrilacion antes de los 8
minutos.

Las Compresiones Toracicas, realizada por un testigo del paro y una respuesta rapida de los
SEM, son fundamentales para mejorar las tasas de sobrevida y el logro de buena recuperacion
neuroldgica. La administracion pronta del SVB y la desfibrilacion temprana son la clave del
éxito.

El Soporte Vital Basico como concepto implica ademas la ensefianza de la prevencion primaria
y secundaria. En este sentido, todos los Comités que conforman «ILCOR» han sefialado
durante los dltimos 20 afios, que es posible prevenir y controlar la enfermedad coronaria ’. Por
lo tanto, mientras mas temprano se transmita esta informacion a la colectividad, mayor sera su
impacto sobre la mortalidad y morbilidad ® Ello implica la necesidad de la ensefianza del SVB
desde las escuelas.

Méas de 100 millones de personas en el mundo han sido entrenadas en RCP y para muchos
expertos ésta es, una de las medidas epidemiologicas mas importantes para impactar la
morbimortalidad cardiovascular que, en nuestro caso, es la primera causa de muerte.

El adiestramiento en RCP debe incluir: La ensefianza referida a los factores de riesgo
cardiovascular y su prevencion, el reconocimiento de sintomas y signos de infarto del miocardio
o falla cardiaca, la reanimacion cardiopulmonar de la victima en paro respiratorio o cardio
respiratorio, el manejo de la obstruccion de la via aérea y el adecuado ingreso al sistema
médico de emergencia local. Un mayor énfasis se ha puesto en: el desarrollo de habilidades no
técnicas, tales como el liderazgo, el trabajo en equipo, la gestién de tareas la comunicacion
efectiva mejora la realizacion de la reanimacion y la atencion del paciente. Se reconoce que en
conocimiento y las habilidades adquiridas en este entrenamiento se deterioran en el tiempo
requiriéndose reentrenamientos periodicos.

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica 10



¢, Cual debe ser la respuesta de la ciudadania alas  Emergencias Cardiopulmonares?

El reanimador que esta solo debe llamar al SEM (Servicio Médico de Salud) y luego realizar
RCP. Los testigos de un colapso suelen llamar a vecinos, parientes o médicos familiares antes
de activar el sistema SEM, retardando aun mas la realizacion de la desfibrilacion y
disminuyendo la oportunidad que tiene la victima de sobrevivir luego de un paro cardiaco
repentino %,

La mayoria de los adultos (70%) que sufren un paro cardiaco repentino no traumatico, se
encuentran en fibrilacion ventricular (FV) 2. Para estos pacientes, se ha demostrado que una
RCP oportuna realizada por los testigos y la desfibrilaciéon temprana con los desfibriladores
portatiles, aumenta significativamente las posibilidades de sobrevida ***3.

El prondstico del paro cardio respiratorio mejora significativamente cuando:

Se solicita ayuda de inmediato al sistema de urgencias médicas.
Se inicia la RCP en forma precoz por el testigo.

Se efectua la desfibrilacion en forma temprana 'y

Se obtiene ayuda médica especializada precozmente.

En el caso de victimas adultas (para efectos de esta Norma, mayores de 8 afios) con paro
cardiaco, en que se encuentran presentes dos testigos, uno debe determinar si la victima esta
inconsciente y activar el SEM y el otro debe empezar RCP. Los despachadores o telefonistas
del SEM, necesitaran saber si la victima esta inconsciente y si se esta realizando RCP para
enviar el personal y vehiculo adecuado.

Los telefonistas y reguladores son parte vital del SEM y deben recibir entrenamiento formal,
utilizando protocolos de despacho médico, incluyendo las instrucciones de pre-llegada para el
control de la via aérea, obstruccion por cuerpo extrafio y RCP. Siguiendo un protocolo por
escrito, el regulador puede evaluar rapidamente la condicion del paciente y activar el servicio
de emergencia requerido. Si el reanimador lego, no conoce la RCP, o no recuerda los pasos a
sequir, el centro de emergencia (regulador) puede instruir al reanimador acerca de las medidas
de urgencia, fundamentalmente compresiones toracicas. Varios estudios han confirmado que la
RCP asistida por un regulador es practica y eficaz, y puede aumentar el porcentaje de

. . . 14-15
sobrevida cuando un testigo la realiza
INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y FINALIZACION DE LA RCP

La RCP estarad indicada siempre que se presencie un paro cardiaco subito, salvo que se
presente alguna de las contraindicaciones especificas:

- Contraindicaciones médicas que hagan de la RCP un procedimiento inutil.
- Evitar riesgos graves para el propio reanimador.
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- Respetar el derecho del paciente a rehusar el tratamiento (orden de no reanimar en paciente
hospitalizado).

- Cuando el PCR es la consecuencia de la evolucion terminal de una enfermedad.
- Cuando la victima presenta signos evidentes de muerte bioldgica: lividez, rigor mortis, etc.

- En el area de urgencia, en pacientes a los que se les practicaron sin éxito maniobras de RCP
en el medio extrahospitalario.

- Cuando el PCR lleve mas de diez minutos de evolucién sin haberse iniciado las maniobras de
Soporte Vital Basico. Transcurridos mas de cinco minutos sin SVB, son muy escasas las
posibilidades de recuperar las funciones cerebrales superiores. Este criterio no es aplicable
en ciertas situaciones como hipotermia o intoxicacion barbitarica.

- Cuando la RCP demore la atencion a otras victimas con mayor probabilidad de supervivencia
(accidentes con multiples victimas).

Paro Respiratorio Primario.- Cuando sucede un paro respiratorio primario, o sea la detencion
de la respiracién, el corazén y los pulmones pueden continuar la oxigenacion de la sangre por
varios minutos y el oxigeno seguira circulando en el cerebro y en otros 6rganos vitales en tales
pacientes se puede con frecuencia palpar el pulso, aunque después de 3 a 6 minutos se ira
inevitablemente al PCR sino se inician la ventilacion asistida.

El paro respiratorio puede resultar de una variedad de causas incluyendo ahogo, accidente
cerebro vascular (ACV), obstruccién de las vias aéreas por un cuerpo extrafo, inhalacion de
humo, Epiglotitis, sobredosis de drogas, electrocucién, sofocacion, trauma, Infarto Agudo del
Miocardio (IAM) y coma de cualquier causa. Cuando se ha detenido la respiracion, o ésta es
inadecuada, se debe despejar la via aérea y administrar ventilaciones asistidas. Estas
maniobras pueden salvar muchas vidas en pacientes que todavia tienen pulso. Una
intervencion oportuna en victimas con paro respiratorio u obstruccion de la via aérea puede
evitar el paro cardiaco.

Paro Cardiaco Primario (PCP).- Cuando ocurre un PCP, la circulacion se detiene y los
organos vitales son privados del oxigeno. Puede haber en los comienzos del paro cardiaco
esfuerzos respiratorios ineficaces de «jadeo» (respiraciones «agonicas») que no deben
confundirse con una respiracion espontanea. La utilizacion de compresiones toracicas pueden
permitir la sobrevivencia de la victima por varios minutos aunque no se realicen ventilaciones
en los primeros minutos®®, por otra parte para el rescatista lego es mucho mas facil y efectivo la
realizacion solo de las compresiones y no de compresiones y ventilaciones.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA

Una serie de acciones, desde la llamada al servicio de emergencia, resucitacion
cardiopulmonar basica, la desfibrilacion precoz, hasta el soporte vital avanzado y el traslado al
hospital, constituyen una cadena que ha sido denominada «La cadena de supervivencia».
Cualquier eslabén de esta cadena que falle, provocard un mal resultado para la victima. Por lo
anterior, para no perder su efectividad cada accidén debe estar perfectamente relacionada con
el resto de las acciones. La fortaleza de la cadena dependera de su eslabén mas débil. En
Chile, los primeros eslabones que dependen de la comunidad son sin duda, los mas débiles y
en muchos lugares inexistentes. Los paises que han logrado elevar la sobrevida del PCR, son
aguellos que tienen un alto porcentaje de poblacion entrenada.

Fig. 1. Cadena de Supervivencia

La Secuencia del Soporte Vital Basico por personal de salud :

En el SVB si bien las fases de evaluacion son cruciales y uno quisiera que nadie se sometiera
a los procedimientos de RCP (posicion, apertura de la via aérea, respiracion asistida o
comprension toracica) hasta no haber establecido su necesidad, la experiencias analizadas por
el comité de expertos han demostrado la peligrosa pérdida de tiempo por la complejidad de las
evaluaciones antes de tomar las decision de iniciar las compresiones, situacion que afecta
gravemente la sobrevida de las victimas . Ello destaca la importancia de que las fases de
evaluacion en la RCP sean muy breves. Cada uno de los pasos de la RCP: Garantizar la
seguridad del rescatista y de la victima como primera prioridad, luego el ABC o CBA: Abrir la
via aérea, respiracion asistida y circulacién, empiezan con una fase de evaluacion: Determinar
la falta de respuesta, establecer la ausencia de respiraciones y determinar la falta de pulso,
respectivamente.
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SECUENCIA DEL SOPORTE VITAL DEL ADULTO

. Garantice su seguridad y de la victima.

: Evallie consciencia.

: Solicite ayuda.

: Despeje via aérea.

: Evalle respiracion e inicie asistencia respiratoria, si es necesario.

: Evalle circulacién y dé compresiones toracicas, si son requeridas.

: No reevalle periédicamente, la detencién de la RCP empeora el prondstico.
: Posicidn de recuperacion, si el tratamiento fue efectivo.

~NOoO o~ WNEFEO

Reanimacion Intra hospitalaria

Soporte Vital Basico Del Adulto por personal de sal ud

0. Garantice la seguridad del reanimador ydela victima.

El reanimador debe velar por su seguridad y la de la victima, evitando las situaciones de riesgo,
como por ejemplo iniciar una RCP en un local que se esta incendiando, o paciente con PCR
provocado por electricidad sin desactivar la corriente.

Considere, que la primera vida que debe proteger es la suya, porque de su integridad
dependen las posibilidades de esa victima y de otras en el futuro.

1. Evalle Consciencia

Determinar la ausencia de respuesta o inconsciencia. El personal de salud debe evallar
rapidamente el estado de conciencia de la victima (Fig.2). Debe sacudirlo y hablarle fuerte,
gritando «¢ esta usted bien?» Si la persona no responde, hay que aplicar un estimulo doloroso
para certificar que la persona esta inconsciente.

[(Esté usted bien&

Fig. 2. Evaluacion de la consciencia
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Si la victima ha sufrido un trauma cefalico o cervical o si hay sospecha del mismo, se lo debe
mover so6lo si es absolutamente necesario, ya que movimientos inadecuados de la cabeza y el
cuello pueden producir paralisis en la victima con trauma cervical. Esto no significa que no se
deba iniciar RCP.

2. Pedido de ayuda

En cuanto se determina la inconsciencia se debe pedir ayuda a viva voz y procurar que se
active via telefénica al equipo de apoyo vital avanzado local. Se sugiere para los hospitales el
disponer de una clave manejada por todo el personal del hospital. Se debe enfatizar que la
existencia de un equipo de PCR avanzado en el hospital, no libera a los funcionarios de salud
de su obligacién de iniciar inmediatamente las maniobras de RCP Basica. Si se esta solo se
debe evaluar la posibilidad de dejar a la victima para conseguir auxilio adicional pronto. Se ha
visto que si el primer eslabon de la cadena de supervivencia no activa al resto de la cadena, el
resultado probablemente sera infructuoso.

La persona que llama al equipo de apoyo avanzado debe dar los siguientes
datos en la forma mas tranquila posible

La ubicacion de la emergencia (piso, sala en la cual ocurre la emergencia).
El nimero telefénico de donde se esta llamando.

Lo que paso - ataque cardiaco, paro respiratorio, etc.

Si se fue testigo del evento o se encontro a la victima.

Hora del evento.

La condicién de la(s) victima(s).

La ayuda que se le(s) esta dando a la(s) victima(s).

Cualquier otra informacion que se le pida.

3. Via Aérea

En la victima sin respuesta (inconsciente), el personal de salud tendrd que determinar si
respira 0 no, en muchos casos no puede cerciorarse de esto hasta no abrir o despejar la via
aérea, y en algunas situaciones, esta simple maniobra permite que el paciente reinicie la
respiracion espontanea.
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Posicién de la victima

La victima debe estar acostada boca arriba sobre una superficie plana y dura. Si la victima se
encuentra boca abajo, el reanimador debe girarla como una sola unidad, de tal manera que la
cabeza, los hombros y el tronco se muevan simultdneamente sin torcerse (Fig.3). El paciente
gue no respira debe estar acostado con los brazos a los lados del cuerpo. Asi, la victima estara
colocada en una posicion apropiada para realizar RCP.

El reanimador debe estar a un lado del paciente en una posicion que le permita realizar con
facilidad tanto la ventilacién asistida, como la compresion toracica.

Fig. 3. Rotacién de la victima en bloque

Apertura de la via aérea

Cuando la victima estd inconsciente, los musculos que sostienen la lengua se relajan
permitiendo el desplazamiento posterior de la lengua. Esta es la causa mas comun de
obstrucciéon de la via aérea en la victima inconsciente. Esto puede ocurrir en una sala de
recuperacion pos anestésica, en una sala con pacientes con Traumatismo céfalo craneano
grave, o en cualquier paciente que ha recibido analgésicos opiodes como la morfina o sedantes
como el diazepam, midazolam u otros Debido a que la lengua esta unida a la mandibula, el
levantar la mandibula hacia adelante elevara la lengua, alejandola de la garganta, despejando
asi la via aérea.

Si no hay trauma cefalico cervical, la maniobra de eleccidn para abrir la via aérea es: cabeza
atrds- menton arriba. Es frecuente que los pacientes en PCR presenten vomitos en especial
cuando la ventilacion con Bolsa ventilatoria (AMBU). Los liquidos o semi liquidos deben
aspirarse rapidamente. Se debe retirar protesis dentales o piezas dentales sueltas.
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Maniobra "cabeza atras - mentén arriba"

Para realizar esta maniobra se coloca una mano sobre la frente de la victima, inclinando la
cabeza hacia atras (fig. 4), luego se colocan los dedos de la otra mano debajo de la parte 6sea
de la mandibula cerca del mentdn, alcanzandola para traer el mentdn hacia adelante, casi
ocluyendo los dientes, lo cual sostiene a la mandibula y ayuda a inclinar la cabeza hacia atras.
Los dedos no deben meterse demasiado en los tejidos blandos debajo del menton, porque esto
podria obstruir la via aérea y no debe cerrarse la boca por completo.

Fig. 4. Maniobra Cabeza atras menton arriba

Maniobra de "elevacion de la mandibula"

La técnica de elevacién de la mandibula’’ (fig.5) sin colocar la cabeza hacia atrds, no
hiperextender el cuello, es el paso inicial mas seguro para abrir la via aérea de una victima con
sospecha de trauma cervical, ya que por lo general se le puede realizar sin extender el cuello.
Hay que sostener cuidados *® la cabeza sin moverla, no rotarla hacia los lados.

El desplazamiento de la mandibula hacia adelante, también puede conseguirse agarrando los
angulos de la mandibula, levantandolos con las dos manos, una a cada lado y desplazando la
mandibula hacia adelante (fig.6). Los codos del reanimador pueden apoyarse sobre la
superficie donde esta acostado el paciente.

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica 17



Fig. 5y 6. Elevacion de mandibula, sin hiperextension del cuello

4. Ventilacion
4.1. Evaluacion: Determinar la ausencia de respirac  iones: «Mirar, Escuchar y Sentir»

Para averiguar la presencia 0 ausencia de respiraciones espontaneas, el reanimador debe
colocar su oido sobre la boca y nariz de la victima, manteniendo al mismo tiempo la via aérea
despejada (Fig.7).

4 I
El reanimador simultaneamente debe:

Mirar el térax de la victima para ver si sube y baja.

E scuchar el aire espirado.
Sentir el flujo del aire.

Fig. 7. Determinacion de la ausencia de respiracion
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Si no hay movimientos toracicos, ni espiracion del aire, la victima no respira. Esta valoracion
debe ser breve (10 seg.). Se debe enfatizar que pese a que el reanimador observe esfuerzos
respiratorios de la victima, la via aérea puede aun estar obstruida, siendo necesario tan sélo la
abertura de la misma para obtener una buena ventilacion. Ademas, esfuerzos respiratorios de
jadeo (respiraciones agobnicas) pueden estar presentes al inicio del proceso de un paro
cardiaco primario, los que no deben confundirse con una respiracion adecuada.

Si la victima comienza a respirar y recobra el pulso durante o posterior a la reanimacion, el
reanimador debe continuar ayudandole a mantener la via aérea despejada y colocar al
paciente en la posicion de recuperacion (Fig.8).

Fig. 8. Posicion de Recuperacién

4.2. Respiracion Asistida

Si el paciente no respira debe iniciarse la respiracion asistida, para ello el testigo reanimador
debe inflar adecuadamente los pulmones de la victima con cada ventilacion, y éstas deben
aplicarse con una frecuencia aproximada de 10 por minuto en los casos en que solo se
requiere ventilacion sin compresion toracica. La bolsa ventilatoria (AMBU) puede conectarse al
oxigeno para entregar una mezcla de aire enriquecido para satisfacer las necesidades de la
victima.

Ventilacion con Bolsa Manual Autoinflable (AMBU)

El personal de salud que participa oficialmente en rescate, y en especial el personal de salud
gue trabaja en el area hospitalaria, debe ser entrenado en esta técnica. Este equipo, es el
método mas universal para asistir la ventilacion fuera, y dentro del hospital, debe estar
disponible en toda ambulancia o0 moviles que participen en rescate, en los policlinicos, servicio
de urgencia y en cualquier area de salud en la cual se pueda requerir atender una emergencia
cardio respiratoria.
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La bolsa ventilatoria puede ser empleada por dos reanimadores, el primero hiperextiende el
cuello de la victima y ajusta la mascara sobre la nariz y boca, evitando el escape del aire; y el
segundo, apretando la bolsa en forma lenta, recordando que debe insuflar como maximo 700
ml en un adulto y que esta bolsa ventilatoria tiene habitualmente un volumen de 1.500 ml, o
2000ml o sea basta con comprimir menos de la mitad para dar suficiente volumen. Se
recomiendan las Bolsas ventilatorias con volumenes de 1000ml ya que son mas faciles de
manipular con una mano y hacen menos probable la sobre inflacibn con volumenes
exagerados. Un volumen y una velocidad de flujo inspiratorio frecuentemente provocan
distencién gastrica y aspiracién pulmonar. *°

La técnica de ventilacion con un solo operador, requiere que éste ajuste la mascara a la boca y
al mismo tiempo hiperextienda la cabeza, todo ello con la mano izquierda mientras aprieta la
bolsa ventilatoria con la mano derecha.

No es facil aprender a ajustar adecuadamente la méascara a la cara. Los maniquies tienen
superficies que no imitan perfectamente la situacion real. Se puede aprender a ajustar la
mascara en voluntarios, situacion mas real. Coloque la mascara ajustada con la mano
izquierda, el voluntario inspira profundamente e intenta votar el aire al mismo tiempo, el
instructor tapa la salida de la mascara. Si el aire se escapa por los lados, la mascara esta mal
ajustada. La dificultad fundamental esta siempre en el ajuste correcto de la mascara y no tanto
en apretar la bolsa.

4.3. Recomendaciones para la respiracion asistida

Al comenzar se debe administrar dos respiraciones de 1 segundo cada una. Las respiraciones
se realizan con una velocidad de flujo inspiratorio lento, dejando tiempo para la espiracion
completa entre respiracién y respiracion. Esta técnica®® dard como resultado menor distensién
gastrica, regurgitacion y aspiracion. Independientemente de que la RCP sea realizada por uno
o dos reanimadores, se debe realizar dos ventilaciones después de cada 30 compresiones
toracicas. La espiracion es siempre pasiva.

5. CIRCULACION

5.1.- Evaluacion
Determinar la ausencia de pulso y/o signos de vida

El paro cardiaco se reconoce por la falta de pulso en las grandes arterias de la victima
inconsciente. Se debe palpar el pulso a nivel de las carétidas, demorando no méas de 10
segundos en ello. Si el pulso estd presente pero no respira, debe iniciarse solamente la
respiracion asistida como se describe arriba.

Para examinar el pulso, la arteria carétida constituye el sitio mas accesible, confiable y facil de
aprender en adultos. Esta arteria se encuentra en el canal formado por la trdquea y los
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musculos laterales del cuello. Mientras mantiene la posicion de la cabeza con una mano sobre
la frente, el reanimador encuentra la laringe (manzana de Adan) del paciente con tres dedos de
la otra mano, desplazandolos luego hacia el lado del reanimador (Fig.12-13-14).

Fig. 14

Ubicacion del Pulso Carotideo

Se debe palpar suavemente el pulso para evitar la compresion de la arteria. El pulso de la
carotida puede persistir aun cuando los pulsos més periféricos ya no se palpan, por ejemplo el
radial. Para profesionales de la salud, la determinacion de la presencia o no del pulso también
se puede realizar con la arteria femoral; sin embargo, este pulso es dificil de ubicar en el
paciente vestido. Para la mayoria de los reanimadores es dificil detectar el pulso carotideo,
por ello se recomienda buscar signos de vida en vez de intentar palpar el pulso carotideo, la
ausencia de ventilacion, de tos o de movimientos indica la presencia de un PCR. Es
necesario sefialar que estudios realizados en grupos de médicos reanimadores, demostraron
gue éstos erraron en un 50% de las veces al intentar determinar si la victima tenia o no pulso.
Por la razon anterior, frente a una victima inconsciente que no respira, si se tiene la duda de
ausencia de pulso se debe iniciar de inmediato las compresiones toracicas.

5.2.- Compresiones Toracicas

La técnica de las compresiones toracicas (masaje cardiaco) consiste en aplicaciones ritmicas y

seriadas de presion sobre la mitad inferior del esternon . La sangre enviada a los pulmones
mediante las compresiones toracicas recibe suficiente oxigeno para mantener la vida.

Para realizar las compresiones toracicas el paciente debe estar en posicion horizontal,
acostado de espaldas (boca arriba) sobre una superficie dura. No debe hacerse RCP con la
victima en una cama, en dicha situacién debe colocar a la victima en el suelo. En los hospitales
habitualmente se coloca una tabla, debajo de la espalda del paciente para una mayor eficacia
de las compresiones toracicas y el personal requiere un taburete para quedar a una altura
suficiente.
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Posicion precisa de las manos

La ubicacion adecuada de las manos se logra al identificar la mitad inferior del esternén. El
reanimador puede guiarse por las siguientes pautas:

Con su mano localiza al borde inferior de la caja toracica de su mismo lado.

Desliza los dedos a lo largo de la caja, hasta llegar al sitio donde las costillas se unen al
esternon, en el centro de la parte inferior del torax, coloca dos dedos desde el borde inferior
(fig.15).

Coloca la palma de la mano dos dedos por sobre la parte inferior del esternén (apéndice
xifoides) y la otra mano encima de la primera, de tal manera que se encuentren paralelas la
una con la otra (Fig.16).

Ubicacion de las manos para la Compresion Cardiaca

Esto mantendra la fuerza principal de la compresion sobre el esternén, disminuyendo las
posibilidades de fracturas costales. Los dedos no deben tocar el pecho y pueden estar
extendidos o entrelazados.

Una manera mas simple propuesta por el Comité Internacional es solicitar al reanimador que
coloque el talébn de su mano en el centro del pecho en una linea imaginaria entre los pezones,
con esta explicacion la mayoria de los alumnos logran una ubicacién casi perfecta, no
requiriéndose la explicacion anterior que requiere de un conocimiento anatémico. Por lo tanto
se debe ensefiar que las manos se colocan en el medio del pecho. Esta explicacion es mas
simple de ensefar y recordar.
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Técnicas adecuadas de Compresion

Se consiguen compresiones eficaces poniendo atencion a las siguientes pautas:

Los codos deben estar fijos, los brazos rectos y los hombros del reanimador colocados
directamente sobre las manos, de tal forma que la fuerza de cada compresion toracica se
dirija directamente sobre el esternon (fig.17). Si la fuerza no se dirige en linea recta hacia
abajo, la compresién toracica serd menos eficaz.

El esternén debe deprimirse aproximadamente 1/3 del diametro anteroposterior del torax.

Se debe soltar por completo la presion y permitir el regreso del pecho a su posicion normal
luego de cada compresion, sin retirar las manos del pecho. La duracion de la compresion
optima corresponde al 50% del ciclo compresidn/relajacion. Por lo tanto, se debe ensefiar a
los reanimadores a mantener una compresion toréacica prolongada. Esto se consigue con
velocidades de compresion toracica cercanas a 100 por minuto.

No se debe retirar las manos del pecho, ni cambiar en nada su posicidén por el riesgo de
perder la posicion correcta de las mismas pero no debe mantenerse presion sobre el torax
al soltar la compresiéon. Se ha podido corroborar que muchos reanimadores mantienen cierto
grado de compresion durante la fase de descompresion deteriorando el retorno venoso al
corazoén por aumento de la presion intratoraxica..

Fig. 17. Técnica de Compresion Cardiaca

6. Reevaluacion

Luego de 5 ciclos de ventilaciones y compresiones y con una proporcion de 2:30 el
reanimador sélo reevaluara el ritmo si ha llegado el desfibrilador, de lo contrario no debe
detener la RCP a menos que aparezcan signos claros de recuperacion. Este es un cambio
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importante con respecto a las Normas anteriores que recomendaban reevaluar cada 2 a 4
minutos.

7. Posicion de recuperacion

Se denomina posicién de recuperacion a la postura en la cual se coloca a la victima que se
recupera del PCR pero que aun esta inconsciente. El objeto de ella es evitar que la lengua
caiga hacia atrds y obstruya la via aérea, evitar la aspiracion del vémito hacia el pulmén y
permitir la vigilancia de una adecuada ventilacién y circulacion.

La posicién recomendada es la postura lateral idealmente sobre el lado izquierdo (Fig. 18). Esta
postura no debe emplearse en paciente traumatizado en los cuales se sospecha lesion
cervical.

Fig. 18. Posicion de Recuperacién

Ingreso de un segundo reanimador para reemplazar al primero : Cuando se cuenta con otro
reanimador en el lugar de los hechos, el segundo reanimador debe solicitar ayuda (si no se ha
hecho hasta ese entonces) y luego practicar RCP de dos reanimadores, intercambiando el rol
de la compresion toracica para evitar la fatiga, la cual que se produce a los pocos minutos,
esto debe realizarse con un minimo de interrupcion. .

RCP Practicada por dos reanimadores

Todo reanimador del equipo de salud debe aprender, tanto la técnica de un reanimador, como
la de dos. En la RCP de dos reanimadores, el primer reanimador ubicado preferentemente al
lado derecho de la cabeza de la victima, evalla conciencia, manda a pedir ayuda, despeja la
via aérea, evalla la respiracion y si no la hay, da dos ventilaciones asistidas, luego controla el
pulso o busca signos de vida. El segundo reanimador se coloca junto al torax de la victima por
el lado izquierdo y practica las compresiones toracicas. La frecuencia de compresiones en la
RCP de dos reanimadores es también de 100 por minuto. La proporcion ventilacion-compresion
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es de 2:30, con una pausa para la ventilacion (inspiracién) de 1 segundo. La espiracion ocurre
durante las compresiones toracicas. Cuando se fatiga el reanimador que efectia las
compresiones, los reanimadores deben cambiarse de posicion con un minimo de interrupcion y
no deben realizar compresion y ventilacion simultaneamente..

Las Normas Internacionales anteriores, tanto Americanas como Europeas, recomendaban una
relacion compresion/ventilacion de 5:1, con lo cual se obtenian 13 ventilaciones y solo 65
compresiones. Sin embargo, en los ultimos afios se han determinado dos sucesos que han
hecho cambiar esta relacién.: Primero esta relacion (5:1) estuvo basada en un hecho mas
histérico que cientifico, no se ha determinado que las 13 ventilaciones sean necesarias, por el
contrario al menos durante los primeros cinco a ocho minutos el resultado aun con pobre o
minima ventilacion, es igual que con buena ventilacion si la compresiéon es adecuada.
Segundo, si se ha determinado que se requiere al menos 80 compresiones por minuto, para
obtener un flujo miocardico adecuado y que existe una correlacion directa entre aumento del
flujo mantenido y una mejoria del pronéstico. Por lo tanto, a partir del afio 2005 la relacion
ventilacion-compresion con uno o dos rescatadores es del 2:30. Esta relacion se mantiene en
las Guias Internacionales del afio 2010.

Vigilancia de la victima

La condicion del paciente debe ser evaluada, sin detener la RCP. La persona que ventila al
paciente puede controlar el pulso y la respiracion, lo cual sirve para, determinar si la victima
recobra una respiracion y circulacion espontanea, solo si se percata que el paciente da signos
claros de recuperacion puede detener la RCP

Entrega de la victima al equipo avanzado de salud

Es muy importante que todos los testigos reanimadores, independiente de sus habilidades en
RCP y de su profesion, comprendan que la RCP Basica es soOlo el primer eslabon de una
compleja cadena y cuanto antes se apliquen las restantes etapas mejor serd el prondéstico. Por
ningin motivo un reanimador debe retardar la entrega de una victima en PCR a los equipos
avanzados de RCP ni su traslado lo antes posible a una unidad de tratamiento intensivo de la
victima.

ESCOLLOS Y COMPLICACIONES EN LA REANIMACION

La RCP mantiene la vida bastante bien cuando se la realiza debidamente. Sin embargo, adn

. . . . 20 3
con una RCP bien realizada puede haber complicaciones . El temor de éstas, no deben ser
motivo para no hacer el mejor esfuerzo cuando un testigo reanimador realiza RCP.

Ventilacion Asistida

El mayor problema asociado con la respiracion asistida es la distension gastrica, resultado de
un volumen de ventilacion excesivo y de velocidades de flujo altas. La ventilacion asistida a
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menudo produce distension gastrica, especialmente en los nifios. Se puede minimizarla al
mantener la via aérea abierta en la espiracion y limitar los volimenes de ventilacion al punto en
el que el pecho se eleve adecuadamente, sin exceder la presion. Esto se consigue mejor con
una respiracion asistida lenta.

Una marcada distension del estobmago puede reducir el volumen pulmonar al elevar el
diafragma y provocar regurgitacion'®. Si se presenta una distensién géastrica durante la
respiracion asistida, debe volverse a verificar y a posicionar la via aérea, hay que observar la
elevacion y caida del torax y evitar una presion excesiva en las vias aéreas. Debe continuarse
con una lenta ventilacion asistida sin tratar de evacuar el contenido gastrico. La experiencia ha
demostrado que la presion manual sobre el abdomen superior de la victima, al intentar aliviar la
distensién gastrica, seguramente ocasionara regurgitacion si el estbmago esta lleno. Si ésta se
presenta, el reanimador debe girar el cuerpo entero de la victima hacia un costado, limpiar la
boca, regresar el cuerpo al decubito dorsal y continuar la RCP. Se puede minimizar la
distension géastrica asegurando que la via aérea permanezca abierta durante la inspiracion y
espiracion. Desafortunadamente, esto es dificil en la RCP de un reanimador, pero si se puede
hacer en la RCP de dos reanimadores.

Ciertos dispositivos de asistencia como la mascara laringea, disminuyen los riesgos de
distension gastrica y vomitos en la RCP y pueden ser utilizados por reanimadores que ha sido
adecuadamente entrenados en su uso.

Compresiones Toracicas

Las técnicas de RCP debidamente ejecutadas disminuyen las posibilidades de complicaciones.
Aun para rescatadores del area de salud, puede ser dificil determinar con seguridad si hay o no
pulso. El 50% de los rescatadores pueden equivocarse en esta evaluacién, por lo tanto frente a
un paciente inconsciente, cianético que no respira y que parece no tener pulso se debe iniciar
la RCP, aunque no podamos evaluar el pulso.

Aln compresiones toracicas bien realizadas pueden producir fracturas costales en algunos
pacientes. Otras complicaciones que pueden darse, a pesar de una técnica adecuada, incluyen
la fractura del esterndn, la luxacion de las costillas del estern6n, neumotdérax, hemotoérax,

contusiones pulmonares, laceraciones del higado y bazo y embolia grasa 20. Estas
complicaciones pueden minimizarse atendiendo cuidadosamente los detalles, pero no se las
puede prevenir del todo. Por lo tanto, la preocupacion por el trauma que puede resultar de una
RCP debidamente realizada no debe impedir la aplicacion oportuna y enérgica de la RCP. La
Unica alternativa a la iniciacion oportuna de una RCP eficaz en la victima de paro cardiaco es la
muerte.

Multiples estudios han demostrado que es dificil para los reanimadores efectuar al menos 80
compresiones por minuto y que alcanzar frecuencias iguales o superiores a 80, es vital para
mejorar el flujo miocardico y la sobrevida de la victima. Cuando se ha evaluado a reanimadores
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del equipo de salud que han sido recientemente entrenados, un porcentaje muy pequefio de
ellos es capaz de alcanzar frecuencias de compresion iguales o superiores a 80 por minuto en

la practica real 21. Igual situacién se ha pesquisado en un estudio = realizado en RCP
practicada por reanimadores en maniqui, donde se ha demostrado que el promedio de alumnos
s6lo alcanzan frecuencias cardiacas de 75 por minuto y un 22% tienen una profundidad de
compresion del térax inadecuada.

Por otra parte, una serie de estudios tanto en animales como en humanos, han demostrado
recientemente que durante los primeros cinco minutos, la ventilacion no es tan fundamental
para el prondstico de la victima, e incluso que sin ventilacion el prondstico seria igual si se dan

compresiones adecuadas 23_24_25. Esto ha hecho reflexionar a varios investigadores sobre la
necesidad de enfatizar la importancia de lograr frecuencias de compresion igual o superior a 80
por minuto y de disminuir el nimero de ventilaciones, o sea cambiar la relacion ventilacion
compresion, ya que éstas, restan tiempo a las compresiones y no se ha determinado la
necesidad de un numero tan elevado de ventilaciones como el propuesto por las antiguas

26-27
Normas de la AHA, en los casos de PCR por problema cardiaco inicial

Futuros estudios deberan definir cual es la relacion o6ptima. A la luz de los actuales
conocimientos teorico practicos, nuestro Comité ha acordado no modificar la relacion
ventilacion - compresion para uno o dos reanimadores utilizando la formula 2 ventilaciones y 30
compresiones.

El utilizar la misma relacién ventilacion — compresién (2:30) para uno o dos reanimadores
simplifica el aprendizaje y la retencion de la RCP, hecho importante debido a que los multiples
estudios en el tema, han insistido en la urgente necesidad de simplificar los algoritmos y los
contenidos de la ensefianza de la RCP.

REANIMACION EXTRA HOSPITALARIO

SOPORTE VITAL BASICO DEL ADULTO POR REANIMADORES LE GOS

SECUENCIA DEL SOPORTE VITAL DEL ADULTO

: Garantice su seguridad y de la victima.

: Evalue consciencia.

: Solicite ayuda:

: Dé compresiones toracicas.

: No reevalUle periédicamente, la detencién de la RCP empeora el prondstico.
: Posicidn de recuperacion, si el tratamiento fue efectivo.

akrrwWNEFO
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0. Garantice la seguridad del reanimador y de lavi  ctima

El reanimador debe velar por su seguridad y la de la victima, evitando las situaciones de riesgo,
como por ejemplo iniciar una RCP en un local que se esta incendiando, o paciente con PCR
provocado por electricidad.

Considere, que la primera vida que debe proteger es la suya, porque de su integridad
dependen las posibilidades de esa victima y de otras en el futuro.

1. Evalue la consciencia
Determinar la ausencia de respuesta o inconsciencia.

El testigo reanimador evalla rapidamente el estado de conciencia (Fig.2). Debe sacudirlo y
hablarle fuerte, gritando “ ¢ Esta usted bien?” Si la persona no responde, hay que aplicar un
estimulo doloroso para certificar que la persona esta inconsciente.

[&Esté usted bien&

Fig. 2. Evaluacion de la consciencia

Si la victima ha sufrido un trauma cefalico o cervical o si hay sospecha del mismo, se lo debe
mover solo si es absolutamente necesario, ya que movimientos inadecuados de la cabeza y el
cuello pueden producir paralisis en la victima con trauma cervical. Esto no significa que no se
deba iniciar RCP.

2. Pedido de ayuda al servicio de emergencia médica  local.

En cuanto se determina la inconsciencia de la victima se debe pedir ayuda a viva voz y
procurar que se active via telefonica o radial el SEM, habitualmente asociado a un numero
clave. El namero telefénico del Servicio Médico de Emergencia local debe ser conocido por la
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comunidad, por ejemplo: el nUmero 131 en Santiago y la mayoria de las grandes ciudades de
Chile para llamar los servicios estatales de emergencia (es un teléfono libre que no requiere de
monedas). Si se esta solo se debe evaluar la posibilidad de dejar a la victima para conseguir
auxilio adicional pronto. Se ha visto que si el primer eslabén de la cadena de supervivencia no
activa al resto de la cadena, el resultado probablemente sera infructuoso.

La persona que llama al SEM debe estar en capacidad
de dar los siguientes datos en la forma mas tranqui la posible

La ubicacion de la emergencia (con los nombres de las calles transversales, si es
posible).

El nimero telefonico de donde se esta llamando.

Lo que paso - ataque cardiaco, accidente de transito, etc.

El nUmero de personas que necesitan ayuda.

Si se fue testigo del evento o se encontro a la victima.

Hora del evento.

La condicién de la(s) victima(s).

La ayuda que se le(s) esta dando a la(s) victima(s).

Cualquier otra informacion que se le pida.

Para asegurar que el personal del SEM no tenga mas preguntas, el reanimador, o
testigo debe ser el Gltimo en colgar el teléfono.

Recuerde que este sistema de emergencia meédica puede salvar vidas, el mal uso de él puede
costarle la vida a una persona. Todos tenemos la responsabilidad del uso correcto del nimero
telefénico (131).

3. CIRCULACION
3.1.- Evaluacién
Determinada la inconsciencia iniciar las compresio nes toracicas.

El paro cardiaco se reconoce por caida e inconsciencia de la victima, la cual no responde a los
estimulos verbales tactiles o dolorosos. Una victima en PCR no se mueve, no ventila.
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3.2.- Compresiones Torécicas

La técnica de las compresiones toracicas (masaje cardiaco) consiste en aplicaciones ritmicas y
1

seriadas de presion sobre la mitad inferior del esternén

Para realizar las compresiones toracicas el paciente debe estar en posicidbn horizontal,
acostado de espaldas (boca arriba) sobre una superficie dura. No debe hacerse RCP con la
victima en una cama, en dicha situacion debe colocar a la victima en el suelo.

Posicion precisa de las manos

La ubicacion adecuada de las manos se logra al identificar la mitad inferior del esternén. El
testigo reanimador puede guiarse por las siguientes pautas:

Coloca la palma de la mano dos dedos por sobre la parte inferior del esternén
(apéndice xifoides) y la otra mano encima de la primera, de tal manera que se
encuentren paralelas la una con la otra (Fig.16).

Fig. 15

Ubicacion de las manos para la Compresion Cardiaca

Esto mantendrd la fuerza principal de la compresion sobre el esternon, disminuyendo las
posibilidades de fracturas costales. Los dedos no deben tocar el pecho y pueden estar
extendidos o entrelazados.

Una manera mas simple propuesta por el Comité Internacional es solicitar al lego que coloque
el talén de su mano en el centro del pecho en una linea imaginaria entre los pezones, con esta
explicacion la mayoria de los alumnos logran una ubicacion casi perfecta, no requiriéndose la
explicacion anterior que requiere de un conocimiento anatémico. A los reanimadores legos, se
les debe ensefiar que las manos se colocan en el medio del pecho. Esta explicacion es mas
simple de ensefiar y recordar.

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica 30



Técnicas adecuadas de Compresion

Se consiguen compresiones eficaces poniendo atencion a las siguientes pautas:

- Los codos deben estar fijos, los brazos rectos y los hombros del reanimador colocados
directamente sobre las manos, de tal forma que la fuerza de cada compresion toracica se
dirija directamente sobre el esternon (fig.17). Si la fuerza no se dirige en linea recta hacia
abajo, la compresién toracica serd menos eficaz.

- El esternén debe deprimirse aproximadamente 1/3 del diametro anteroposterior del torax.

- Se debe soltar por completo la presion y permitir el regreso del pecho a su posiciéon normal
luego de cada compresion, sin retirar las manos del pecho. La duracion de la compresion
optima corresponde al 50% del ciclo compresidn/relajacion. Por lo tanto, se debe ensefiar a
los reanimadores a mantener una compresion toréacica prolongada. Esto se consigue con
velocidades de compresion toracica cercanas a 100 por minuto.

- No se debe retirar las manos del pecho, ni cambiar en nada su posicidén por el riesgo de
perder la posicion correcta de las mismas.

Fig. 17. Técnica de Compresion Cardiaca

4. NO REEVALUACION

Los reanimadores legos no deben detener las compresiones toracicas para reevaluar la
recuperacion de la victima®®, como se ensefio en el pasado, la detencién de las compresiones
puede conducir a la victima a un Paro irreversible. S6lo se podra detener las compresiones
toracicas cuando se instale un desfibrilador para evaluar el ritmo y la necesidad de desfibrilar.
Este es un cambio importante con respecto a las Normas anteriores que recomendaban
reevaluar cada 2 a 4 minutos.
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5. Via Aérea

Las nuevas Guias Internacionales recomiendan que los reanimadores legos no efectien
evaluacion de la ventilacion, despeje de la via aérea ni ventilacion asistida y s6lo se concentren
en las compresiones toracicas. Muchos testigos de un PCR se niegan a participar en la RCP
inicial porque no desean efectuar ventilacion boca a boca. Otras razones son las dificultades
técnicas que representan para un rescatador lego el aplicar la ventilacion y la compresion, la
dificultad de ensefiar la técnica completa y la conviccion de que una reanimacion con soélo
compresiones toracicas tiene tan buenos resultados como la RCP completa en las
experiencias clinicas analizadas por el Comité internacional. Sin embargo se espera que al
simplificar la técnica y evitar la ventilacion boca a boca la poblacion estard méas dispuesta a
iniciar la RCP. mientras se espera la llegada de las ambulancias

Posicion de la victima para la RCP

La victima debe estar acostada boca arriba sobre una superficie plana y dura. Si la victima se
encuentra boca abajo, el testigo reanimador debe girarla como una sola unidad, de tal manera
que la cabeza, los hombros y el tronco se muevan simultdneamente sin torcerse (Fig.3). El
paciente que no respira debe estar acostado con los brazos a los lados del cuerpo. Asi, la
victima estara colocada en una posicion apropiada para realizar RCP.

El testigo reanimador debe estar a un lado del paciente en una posicion que le permita realizar
con facilidad la compresién toracica.

Fig. 3. Rotacién de la victima en bloque

Si no hay movimientos toracicos, ni espiracion del aire, la victima no respira. Esta valoracion
debe ser breve (10 seg.). Se debe enfatizar que pese a que el testigo reanimador observe
esfuerzos respiratorios de la victima, la via aérea puede aun estar obstruida, siendo necesario
tan solo la abertura de la misma. Ademas, esfuerzos respiratorios de jadeo (respiraciones
agonicas) pueden estar presentes al inicio del proceso de un paro cardiaco primario, los que no
deben confundirse con una respiracién adecuada.
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Si la victima comienza a respirar y recobra el pulso durante o posterior a la reanimacion, el
testigo reanimador debe continuar ayudandole a mantener la via aérea despejada y colocar al
paciente en la posicion de recuperacion (Fig.8).

Fig. 8. Posicidon de Recuperacién

6. Posicion de recuperacion

Se denomina posicién de recuperacion a la postura en la cual se coloca a la victima que se
recupera del PCR pero que aun esté inconsciente. El objeto de ella es evitar que la lengua
caiga hacia atras y obstruya la via aérea, evitar la aspiracion del vomito hacia el pulmén y
permitir la vigilancia de una adecuada ventilacién y circulacion.

La posicion recomendada es la postura lateral idealmente sobre el lado izquierdo (Fig. 18).
Esta postura no debe emplearse en paciente traumatizado en los cuales se sospecha lesiéon
cervical.

Fig. 18. Posicion de Recuperacion
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RCP Practicada por un reanimador

Las personas que no trabajan en salud (testigo reanimador) deben recibir entrenamiento
solamente en la RCP de un reanimador, ya que la técnica utilizando dos reanimadores pocas
veces es utilizada por personas comunes y corrientes en situaciones de rescate. La RCP de un
reanimador.

El utilizar la misma relacién ventilacion — compresién (2:30) para uno o dos reanimadores
simplifica el aprendizaje y la retencion de la RCP, hecho importante debido a que los multiples
estudios en el tema, han insistido en la urgente necesidad de simplificar los algoritmos y los
contenidos de la ensefianza de la RCP.

Hoja de registro del PCR Extra hospitalario «<UTSTEI  N»

El protocolo de registro de PCR extrahospitalario «Utstein» es un modelo que ha sido
propuesto por los expertos del Comité Mundial «ILCOR», con el fin de estandarizar la
terminologia y hacer comparables las acciones y los resultados de diferentes grupos. Este
modelo define claramente cuéles son los datos esenciales a registrar y cuales son los
deseables.

En nuestro pais, no disponemos de informacion nacional con respecto al PCR extrahospitalario,
lo que hace muy dificil la elaboracion de estrategias para mejorar el tratamiento. Dado lo
anterior, la Comision Nacional de RCP ha considerado fundamental que exista una hoja de
registro Unica, que permita resolver este problema. Se ha adaptado el modelo Utstein (tabla 1)
a nuestra realidad nacional, de tal forma que pueda ser llenada a lo largo del pais. Esta
disefiada de tal forma que permite un llenado rapido y simple. Se han mantenido los datos que
por decision unanime se consideran esenciales.

Esta hoja de registro debe estar disponible en todos los policlinicos, SAPUs, servicios de
emergencia y ambulancias de rescate. Debe ser llenado por la persona de mayor preparacion
que asista el PCR extrahospitalario, independiente del éxito de la RCP y de si la victima
fallezca o sobreviva. Si no se dispone de todos los datos solicitados se llenaran todos los
disponibles.

Esta hoja de registro deberéd ser guardada en la unidad de traslado de emergencia, a cuyo
director se le requerira anualmente. La informacion recolectada permitir4 tener un diagnéstico
mas cercano a la realidad nacional y elaborar planes para mejorar los malos resultados
actuales de la RCP extrahospitalaria. A los servicios que dispongan de hojas de registros
propios mas completas, soélo se les encarece que ellos incluyan los datos considerados
internacionalmente esenciales.

Situaciones especiales

En algunos casos, debe transportarse a una victima subiendo o bajando escaleras. Es mejor
practicar la RCP en los descansos y a una sefial predeterminada, interrumpirla y pasar lo mas

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica 34



rapido posible al siguiente nivel, donde se reinicie la RCP. Las interrupciones deben ser breves
y en lo posible hay que evitarlas.

No debe interrumpirse la RCP al transferir una victima a la ambulancia, u otra unidad movil de
cuidados de urgencia. En una camilla baja el reanimador puede pararse de lado, manteniendo
la posicion de brazos fijos para las compresiones. En el caso de una camilla alta o una cama, el
reanimador posiblemente tendra que arrodillarse al lado de la victima en su lecho para lograr
suficiente altura sobre el esternon del paciente.

Por lo general, debe interrumpirse la RCP solamente cuando personal entrenado realiza una
intubacion endotraqueal, desfibrilacion o cuando hay problemas con el transporte. Si el
reanimador esta solo, la Unica pausa momentanea en la RCP es la necesaria para activar el

) 11
sistema SEM .
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PCR - Domicilio
Calle

Sitio del suceso Trabajo
Reanimacion Flelie Lugar publico
Por personal de salud Otro
Hora del evento
(070 =100 LR Llamada al centro ..........cccouvvunnee Detencién de la ambulancia ..............
Primer intento de RCP ...................... Primera desfibrilacion .................. Abandono de laRCP .........cccccuvneee.
Llegada al hospital ........cccccocvvirnnen. Recuperacion del pulso ................
Causas Traumatica :
. Electrocucion |__|
[] Cerdiaca Asfixia por cuerpo extrafio ||
] Inmersién
] hocardiaca Intoxicacion |_|
. AVE [ ]
[] Desconocida Muerte stbita del lactante [
Otra. [ |

Ritmo inicial detectado

Fibrilacion ventricular D Asistolia |:| Otro |:| No evaluado D

Recuperacion del pulso  [ST] [No]

Estado previo al paro

Desconocido Desconocido [ ]

. Bueno Estado Sano [_|

Incapacidad moderada General  Cronicamente enfermo [ |

Neurolégico Incapacidad 8;’1‘1’2 Agudamente enfermo [

Muerte cerebral
Tratamiento ,

Boca a boca o nariz |_|

Desfibrilacion [Si] [No]  N°de descargas .......... Asistencia ventilatoria AMBU [

Intubacion |

5 - Otra [ |
Compresion Toracica 5]

Traqueal [ ]

Administracion de Adrenalina Via  Venosa H

Osteoclisis [ ]

Ingreso al hospital : ~ Vivo [_]  Muerto [_]

LUGAI 8 AESHN0 ...t bbb
Nombre de la unidad que realizd €l traslado. ... e
Nombre de quien lena el FOrMUIAMIO ...........c.cueiiriirresr et
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Recomendaciones para el llenado del Registro de
Paro Cardio Respiratorio Extrahospitalario

Por favor lea atentamente las recomendaciones para el llenado del formulario. Se empleara la
HORA OFICIAL, de las 00:00 a las 24:00 hrs (ej: si el paro cardio respiratorio ocurre a las 4:33
pm, se registrard como a las 16:33 hrs).

1. Nombres y Apellidos completos del paciente que p resenta el paro cardio respiratorio
(PCR)
Edad: Expresada en afos vividos por el paciente, para los mayores de 1 afio, en meses
para los menores de un afio y en dias para los menores de 1 mes.
Identificacién: NUmero de cédula de identidad.
Fecha del evento indicado: Dia, Mes y Afio.

2. Sitio de ocurrencia del suceso:
Indicar el lugar donde se presenta el PCR, bien sea la residencia del paciente, un lugar
publico (cine, supermercado, etc.), via publica, ambulancia, sitio de trabajo u otro lugar.

3. Reanimacion efectuada por personal de Salud o po  r el Publico.

4. RCP
Indicar si se realizaron 0 no maniobras de resucitacion cardiopulmonar (RCP).

5. Hora de los sucesos
El grupo que atiende la emergencia interrogara a los testigos, para averiguar con la
mayor aproximacion la hora en la que se presenta cada evento relacionado con el PCR y
la atencion del mismo. Sino se presenta alguno de los eventos, indicar en la casilla NO.
Pérdida de la Conciencia: Se refiere a la hora en que el paciente presenta el colapso.
Detencion de la ambulancia: Indicar la hora en la cual el vehiculo que atiende la
emergencia se detiene lo mas cerca posible del lugar donde se encuentra el paciente.
Primer intento de RCP: Indicar la hora en la cual se inician las maniobras de RCP, ya
sea por testigos o por el equipo de salud.
Primera Desfibrilacion: Indicar la hora en que se da la primera descarga para desfibrilar
al paciente.
Llegada al hospital: Indicar la hora de arribo al hospital.
Suspension de la RCP: Indicar la hora en la cual se suspenden las maniobras de RCP,
ya sea porque el paciente recupera su pulso o porque fallece.
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10.

11.

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica

Causa probable desencadenante del Paro
Indicar la causa mas probable del PCR, considerando las siguientes posibilidades:
Cardiaca (ej. Un infarto agudo del miocardio, arritmia maligna, etc.), No Cardiaca (ej.
Intoxicaciones, ACV, Obstruccidon por cuerpo extrafio en la via aérea, trauma, otra
causa, indique cual).

Ritmo Inicial Detectado
Indicar cual fue el ritmo cardiaco inicialmente encontrado en el paciente en el monitor.

Recuperacion del Pulso
Indicar si el paciente recupera el pulso arterial central, el cual sera determinado en la
arteria cardétida o en la femoral.

Estado previo al paro
Informacion obtenida de la familia.

Tratamiento realizado al paciente

Indicar todas las maniobras realizadas al paciente en la asistencia ventilatoria:
Ventilacion boca a boca, mascarilla facial y AMBUO, intubacion oro traqueal u otro
método de asistencia ventilatoria.

La realizacion de compresiones toracicas, el empleo de desfibrilacion dada con equipos
semiautomaticos o manuales y el nimero total de descargas empleadas durante la
atencion del PCR, el uso de adrenalina y otros medicamentos, indicando la via de
administracion, ya sea traqueal (por el tubo oro traqueal), venosa, o cualquier otra via,
indicando cual.

Ingreso al Hospital
Indicar si el paciente ingreso vivo o muerto al hospital, o por el contrario, no fue llevado
al hospital.
Indicar el nombre de la institucidon receptora del paciente (Hospital).
Indicar el nombre de la Unidad de Ambulancia o vehiculo (taxi, patrulla de policia, etc)
que realizo el traslado del paciente.
Indicar el nombre y cargo de la persona que llena el formulario.
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Algoritmo de PCR por personal de salud

<Evalt’1e Conciencia >

>

Pida ayuda al S.E.M
|

> Despeje Via Aérea

< Evalle Ventilacion

&

Dar 2 Ventilaciones Asistidas

|
Evalte Circulacion
controle signos de vida

Inicie Compresiones
Relacién Ventilaciéon/Compresion ~ 2:30

No detenga la RCP hasta que llegue
la ambulancia con DAE

Si ventila normal:
Posicién de Recuperacion

Si recupera
pulso y ventilacion:
Posicion de Recuperacion

]

Algoritmo de PCR No Presenciado sin Desfibrilador
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ALGORITMO DE PCR POR PERSONAL DE SALUD

(Evalue Conciencia >

o

Pida ayuda al S.E.M
|

Despeje Via Aérea
|

( Evalle Ventilacion )

&

Dar 2 Ventilaciones Asistidas

Posicion de

Algoritmo de PCR No Presenciado con Desfibrilador

N Si recupera ventilacion:

Recuperacion

Evalte Circulacién
controle signos de vida

_@_, 2:30
. . Si
RCP por 2 minutos (5 ciclos) In parar

1

Conecte Desfibrilador ¢Signos __|
Indicacion de Desfibrinacion de vida?
Desfibrile por 1 vez
1 Si recupera pulso y
ventilacion:

RCP por 2 minutos (5 ciclos) \ . .
4< Luego andlisis del DAE P Posicién de Recuperacion
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ALGORITMO DE PCR PARA PERSONAL DE SALUD

<Eva|t’1e Conciencia )

>

Pida ayuda al S.E.M
|
Conecte Desfibrilador
¢lIndicacion de Desfibrilacion?

si|

— Desfibrile por 1 vez

Algoritmo de PCR Presenciado con Desfibrilador

—®—> ¢\Ventila? 45—

Ventilacion Asistida y

RCP por 2 minutos (5 ciclos)
analice Ritmo

] Compresiones Toraxicas

2/30

Indicacién de Desfibrilar

Algoritmo
AESP - AS

(100 por minuto)
No se detenga

Si recupera
Reinicie RCP Bu'sque PUIS(? o pulso y ventilacion: <«
Signos de Vida Posicion de Recuperacion

* Comprima fuerte y a 100 por minuto, evite interrupcion de las compresiones y co mprima mientras carga el DAE.
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Algoritmo de PCR No Presenciado sin Desfibrilador

EvallGe Conciencia

Pida ayuda al S.E.M

Inicie compresiones toracicas

No detenga las compresiones

. » . . Si recupera
Si hay recuperacion de signos de vida _E_. pulso y ventilacién:

| Posicién de Recuperacion

No detenga la RCP hasta que llegue
la ambulancia con DAE

ALGORITMO DE PCR EXTRAHOSPITALARIO PARA LEGOS
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Tratamiento de la OVACE

Evalle Gravedad

Obstruccién Grave Obstruccién Moderada
de la Via Aérea (Tos inefectiva) de la Via Aérea (Tos efectiva)

Conciente Estimule la Tos

Inconciente

Inicie RCP 5 Compresiones Evalle deterioro de la tos

abdominales o alivio de la obstruccion

MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR CUERPO EXTRANO
Causas y Precauciones

Una obstruccién de la via aérea superior es una emergencia que provoca la pérdida del
conocimiento y el paro cardio pulmonar en pocos minutos de no ser tratada inmediatamente.
Por otro lado, la causa mas frecuente de la obstruccién de las vias aéreas superiores es un
estado de inconsciencia y el paro cardiopulmonar.

Un paciente inconsciente puede presentar una obstruccion de la via aérea por causas
intrinsecas o extrinsecas (cuerpos extrafios). Un ejemplo de causa intrinseca es el caso de la
lengua que puede desplazarse hacia la faringe, obstruyendo la via aérea superior durante la
inconsciencia.

El manejo de la obstruccion de la via aérea superior debe ser ensefiado dentro del contexto del
SVB.

Se debe tomar en cuenta una obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio (causa
extrinseca) en el diagnostico diferencial de todo paciente, especialmente uno joven que de
repente deja de respirar, se vuelve ciandtico y pierde el conocimiento, sin causa aparente. La
obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio por lo general se produce durante la comida.

Norma Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar Basica del Adulto y Pediatrica 43



En los adultos, la carne es la causa mas frecuente de obstruccion, aunque una diversidad de
otros alimentos y cuerpos extrafios han sido los responsables en nifios y algunos adultos.

Las siguientes precauciones pueden prevenir obstruccion de las vias aéreas por un cuerpo
extrafo:

Cortar los alimentos en pedazos pequefios, masticarlos lenta y completamente, en especial
si se utiliza dentadura postiza.

Evitar el reir y hablar durante la masticacion y deglucion.

Evitar la ingesta excesiva de alcohol.

No permitir a los niflos caminar, correr o jugar mientras tengan comida en la boca.

Mantener los cuerpos extrafios (por ejemplo, bolitas, tachuelas) lejos de los bebés y nifios.
No dar mani, palomitas de maiz, dulces, salchichas y otros alimentos que deben ser
masticados completamente, a los nifilos que no pueden hacerlo.

Reconocimiento de una Obstruccion de la Via Aéreap  or un Cuerpo Extrafio

El reconocimiento oportuno de la obstruccion de la via aérea es la clave para tener éxito en el
tratamiento. Es importante distinguir esta emergencia de: desmayo, accidente vascular
encefalico (AVE), ataque cardiaco, epilepsia, sobredosis de drogas u otras condiciones que
producen insuficiencia respiratoria aguda, pero que requieren de otro tipo de tratamiento.

Los cuerpos extrafios pueden producir una obstruccién parcial o completa de las vias aéreas.
Obstruccion Parcial

En ella, la victima puede conseguir «un buen intercambio de aire», permanece consciente y
puede toser con fuerza, aunque a menudo tiene un silbido audible. En este caso sélo hay que
alentar a la victima a seguir tosiendo y respirando, sin interferir con los intentos propios por
parte de la victima de expeler el cuerpo extrafio, y quedarse con él, vigilando estos intentos. Si
persiste la obstruccién parcial de la via aérea, se debe activar el SEM.

Obstruccién Parcial con pobre intercambio de aire

Una tos débil e ineficaz, un ruido de tono agudo al inspirar, la dificultad respiratoria progresiva y
posiblemente cianosis, debe ser tratada como si fuera una obstruccion completa de la via
aérea.

Obstruccién Completa de la Via Aérea

La victima no puede hablar, respirar, ni toser y posiblemente, se pone cianética (azulada), se
agarra el cuello con el pulgar y los dedos (Fig. 19). Hay que ensefiar a la poblacion a utilizar
este signo, la sefal universal de la dificultad respiratoria, cuando se atora. Debe preguntarse a
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la victima si esta atorado y necesita ayuda. En presencia de una obstruccion completa de la via
aérea, no habra movimiento de aire, produciéndose la pérdida de conocimiento y la muerte del
paciente si no se toman todas las medidas oportunas.

Manejo de la Obstruccion de la Via Aérea

La maniobra de eleccion para aliviar la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio, es la
aplicacion de las compresiones abdominales sub diafragméticas, llamadas Maniobra de

.29
Heimlich .

La compresion abdominal sub diafragmatica eleva al diafragma y expele el aire de los
pulmones. Es equivalente a una tos artificial, con la cual se puede expulsar el cuerpo extrafo

p P 30 . . ., .
que obstruye la via aérea . Puede ser necesario repetir la compresion varias veces para
limpiar la via aérea.

La maniobra puede comprometer a 6rganos internos, toracicos o abdominales 31. Para
minimizar este riesgo, las manos del reanimador no deben tocar el apéndice xifoides, ni el
reborde inferior de la caja toracica. Deben ubicarse por encima del ombligo y en la linea media.
Como resultado de las compresiones abdominales puede presentarse regurgitacion, por todo lo
anterior, después de aplicar la maniobra de Heimlich y resolver la obstruccion, la victima debe
ser controlada en un servicio médico.
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MANIOBRA DE HEIMLICH CON LA VICTIMA DE PIE O SENTAD A «COMPRESIONES
ABDOMINALES SUBDIAFRAGMATICAS »

El reanimador debe pararse detras de la victima, abrazar su cintura y realizar lo siguiente: El
reanimador debe hacer pufio con una mano, con el lado del pulgar colocado contra el abdomen
de la victima en la linea media, por encima del ombligo y bien abajo de la punta del apéndice
xifoides (Fig.20). La otra mano se agarra del pufio (Fig.21), empujando el abdomen con una
compresion rapida hacia arriba (Fig.22). Hay que repetir las compresiones hasta expulsar el
cuerpo extrafo, o hasta que el paciente pierda el conocimiento. Cada nueva compresion debe

constituir un movimiento distinto y separado, aplicada con el objetivo de aliviar la obstruccion
32

Esta técnica debe utilizarse solamente en los ultimos meses del embarazo o en una victima
marcadamente obesa.

El reanimador debe pararse detras de la victima, con sus manos directamente debajo de sus
axilas, abrazando el torax. El reanimador debe colocar el lado del pulgar de un pufio sobre la
mitad del esternon del paciente, evitando el xifoides y los rebordes de la caja toracica. Luego
debe agarrar el pufio con la otra mano, realizando compresiones hacia atras, hasta expulsar el
cuerpo extrafio o hasta que la victima pierda el conocimiento.

Manejo de la Obstruccion Total de la Via Aéreaen V ictima Inconciente:
Si la vicitma pierde la conciencia y se desploma, la técnica recomendada son las compresiones
toracicas (Fig.23) y luego se revisa la boca para verificar si se expulso el cuerpo extrafio y si la

victima ha recuperado la ventilacion espontanea.

Este ciclo de compresiones se efectla hasta 5 veces, luego de lo cual, se recomienda evaluar
el pulso y realizar la RCP completa si es necesario, es decir, intentar ventilar y comprimir.
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Compresiones toracicas con la victima acostada. (Paciente inconciente con embarazo
avanzado o muy obeso).

El reanimador debe colocar al paciente en decubito dorsal, arrodillandose a su lado. La
posiciéon de las manos es igual a la utilizada para las compresiones cardiacas. En el adulto, por
ejemplo, el talén de una mano se ubica sobre la mitad inferior del esternén. Cada compresion
debe aplicarse bruscamente y por separado, con el claro objetivo de aliviar la obstruccion al
igual que la victima inconciente normal. (fig.23).

Barrido digital (Maniobra del gancho).

Esta maniobra debe hacerse solamente en la victima inconsciente, nunca en una victima
consciente o que presenta convulsiones. Con la victima boca arriba, el reanimador debe abrir
su boca, agarrando la lengua y la mandibula entre el pulgar y los dedos, elevando la
mandibula. Esta accion desplaza la lengua fuera de la garganta y con ella el cuerpo extrafio
gue pudiera estar a ese nivel. Esto por si solo puede aliviar en parte la obstruccion. Luego el
reanimador introduce el dedo indice de la otra mano a lo largo de los carrillos, profundamente
hacia la faringe y hasta la base de la lengua. Se forma un gancho con el dedo para desplazar el
cuerpo extrafio hacia la boca y de alli poder extraerlo con facilidad. A veces es preciso usar el
indice para empujar el cuerpo extrafio contra el lado opuesto de la garganta para poder
extraerlo. Si el cuerpo extrafio esta dentro del alcance del reanimador, lo debe atrapar y
extraer, pero hay que tener cuidado de no introducirlo mas en la via aérea.

Secuencia recomendada para la victima que esta inconsciente o que se vuelve inconsciente
Si el desmayo tiene testigos y se sospecha la presencia de un cuerpo extrafo:

El reanimador debe abrir la boca y realizar un barrido digital y luego intentar ventilar a la
victima.
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Si la victima no puede ser ventilada aun después de los intentos de re posicionar la via
aérea, (hasta cinco veces) debe realizarse compresiones toracicas.

Hay que abrir la boca de la victima para realizar un barrido digital nuevamente.

Se intenta de nuevo la ventilacion.

Se repite la secuencia compresiones toracicas, barrido digital e intentos de ventilacion.

Estas acciones deben repetirse y continuarse por el tiempo que sea necesario.

Verifique pulso después de haber intentado cinco veces las compresiones toracicas, si no hay,
inicie RCP completa.

Recomendaciones Generales

1. Es la técnica de eleccion para aliviar una obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio
en los adultos conscientes. Puede ser necesario repetirlas muchas veces (para facilitar la
enseflanza, «muchas» puede interpretarse como hasta cinco intentos). Si no se alivia la
obstruccion de la via aérea y la victima sigue consciente, el reanimador debe reevaluar la
condicion de la victima (o sea, verificar el estado de la via aérea, de la posicion de las
manos, etc.) y volver a intentar las compresiones hasta que el paciente se alivie de la
obstruccion o pierda el conocimiento.

2. Se recomienda que la compresion toracica en lugar de la abdominal, sea utilizada en
cualquier victima inconsciente con obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio en los
adultos y también para personas extremadamente obesas y en el embarazo avanzado,
cuando no queda un espacio entre el Utero agrandado y la caja toracica, en donde se

. . . 26
puedan practicar las compresiones abdominales .

3. Como meétodo unico, los golpes sobre la espalda posiblemente no sean tan eficaces

. o 30 , L
como la maniobra de Heimlich en los adultos . Por este motivo y para simplificar la
ensefianza, actualmente se recomienda Unicamente la maniobra de Heimlich.

4. Bajo ningun concepto los estudiantes deben practicar las compresiones abdominales
sub diafragmaticas (maniobra de Heimlich) los unos con los otros, durante su
entrenamiento en RCP. Por el riesgo de lesionar Higado, Bazo u otra estructura noble.
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