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REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA

1. -CONCEPTO:
La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la intelidipbrusca, inesperada y
potencialmente reversible de la respiracion y ta@an espontaneas. No incluye las
situaciones consecuencia de la evolucion finalrdeanfermedad terminal o del
envejecimiento biologico. La cardiopatia isquéngsda causa mas frecuente de PCR
en los paises occidentales.
La resucitacion cardiopulmonar (RCP) son el comjute medidas a seguir de modo
reglado y secuencial para inicialmente sustituppgteriormente restablecer, las
funciones basicas respiratoria, circulatoria y av@ncion del dafio cerebral hipoxico.
El éxito de la RCP depende fundamentalmente de:

v El tiempo transcurrido desde que se produce la PE&R que se inician las
maniobras de RCP.

v El tiempo que dura la RCP.

v' La calidad del sistema de emergencia, entrenamiegtopamiento y habilidad
del reanimador.

v' La causa de la PCRy el ritmo eléctrico cardiadgdeiente.

2. — ACTITUD DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA:

El diagndstico de PCR se establece por la presdedia@s datos clinicos:
» Inconsciencia
= Ausencia de respiracion espontanea
»= Ausencia de pulso arterial central palpable

El soporte vital basico (SVBjera iniciado por cualquier persona presente kigat
hasta que pueda realizarse el soporte vital avan&dA).

Durante el SVB se recogera la informacion sobteripo de paro transcurrido,
posibles etiologias, enfermedades de base y kcgu previa del paciente, para valorar
la existencia de contraindicaciones para la RCP.

Las maniobras de RCP deben suspenderse en lasngagusituaciones:

» Recuperacion de la ventilacion y ritmo cardiaceadj con pulso central
palpable.

» Situacion de PCR irreversible, entendida como ésgmcia de asistolia durante
aproximadamente 15 minutos, no debiendo abandolzaReP en FV/TVSP.

» Falsa indicacion de RCP.

» En caso de SVB cuando el reanimador esté exhausise prevea la llegada de
ayuda porque el lugar donde se produce la PCRast&¢lo o lejos de los servicios de
urgencias.

» Cuando el intervalo entre la PCR y el inicio d®{@P exceda de 10 minutos,
excepto en caso de hipotermia, intoxicacion papoibhaicos u ahogo.

El soporte vital basic¢SVB) incluye:

a) La deteccidn de la situacion;

b) la peticion de ayuda a personal entrenado y
c) El inicio precoz del tratamiento basico.




a)ldentificacion de la situaciénEl profesional de la salud no debe retrasar la
activacion del sistema de respuesta de emergepeiasal mismo tiempo debe hacer
dos cosas para obtener informacion: comprobangctana responde y comprobar si
respira 0 no respira con normalidad. Se debe vatleranodo secuencial la alteracion
del nivel de conciencia, el funcionamiento de latitacion y la circulacion
espontaneas.

Para comprobar si el paciente esta conscientemestie preguntar en voz alta “¢,Se
encuentra bien?”, si contesta, el paciente estséctame conservando ventilacion y
actividad cardiaca; si no contesta, se le debedgaenérgicamente insistiendo,
comprobando el estado de sus funciones respiratairaulatoria.

Para comprobar la ventilacion se debe observatiséeacia o no de movimientos
ventilatorios de la caja toracica, escuchado yesidb la salida del aire espirado durante
cinco segundos.

Para comprobar la circulacién se debe buscar &epota o no de latido arterial
carotideo durante cinco segundos, para descaftauasel paciente esté bradicardico.

b) Plan de actuacion

Los tres signos clinicos basicos del apartado ianfgermiten diferenciar cuatro
posibles situaciones que conllevan distintas aines.

- _Paciente conscientebservar al paciente, buscando puntos de sangradibles
heridas o deformidades por luxaciones o fracturasngiderar la peticion de ayuda
especializada.

—> Paciente inconsciente con respiracion y circulaegpontaneasbrir y
permeabilizar la via aérea, colocar al pacienterenposicion que favorezca la
ventilacion y la circulacion (posicion de seguripgdolicitar ayuda. Posteriormente
se debe repetir la valoracion.

—>Ausencia de ventilacién espontanea con pulso dguahaable Si la victima no
responde y no respira 0 su respiracion no es ngeralecir, sélo presenta respiracion
agonica), el reanimador debe activar el sistemasjguesta de emergencias y conseguir
un DEA si es posible (o enviar a alguien a por urg coloca al paciente en decubito
supino, se permeabiliza la via aérea y se inicietdilacion artificial, comprobando
periédicamente la existencia de pulso central.

- RCP Si el profesional de la salud no detecta pulsaremaximo del0 segundos,
debe solicitar ayuda, empezar la RCP y utiliz&ERA cuando lo tenga. Se ha
eliminado de la secuencia la indicacion de “Obsemscuchar y sentir la respiracion”
para valorar la respiracion después de abrir la&faa. El profesional de la salud
examina brevemente la respiracion cuando compraetapacidad de respuesta para
detectar signos de paro cardiaco. Tras aplicabB{presiones, el reanimador unico
abre la via aérea de la victima y aplica 2 ventilaes.

En las nuevas guias de RCP, se les otorga cadaasimportancia a los operadores
telefénicos de emergencia dado que no siempre gditos los primeros en llegar a
auxiliar al paciente que sufre un paro cardiaca, las operadores telefonicos de
emergencias deben dar indicaciones a los reanimagor entrenamiento para que, en
adultos con un paro cardiaco subito, realicen R&Rdp soélo las manos. Dado que las
victimas de un paro cardiaco pueden presentarnm meriodo de movimientos
similares a convulsiones o respiracion agonicapyeelen confundir a los reanimadores
potenciales, los operadores telefénicos de emeiagedeben estar especificamente
entrenados para identificar estos signos del padiaco y poder reconocerlo mejor.



c) Maniobras del SVB

Uno de los principales cambios con el nuevo prdtodel 2010 respecto al del 2005
consiste en cambiar la secuencia A-B-C [Airway,dBneng, Chest compressions (via
aérea, respiracion, compresiones toracicas)] aBfBhest compressions, Airway,
Breathing (compresiones toracicas, via aérea,reespin)].

Anteriormente, la secuencia de RCP para adultoeeatya abriendo la via aérea, para
después comprobar si existia respiracion normhteaaqulo a continuacion 2 ventilaciones
de rescate seguidas de ciclos de 30 compresioréescas y 2 ventilaciones. Sin embargo
ahora se recomienda iniciar las compresiones tafeintes de la ventilacion dado que las
compresiones toracicas proporcionan un flujo sareguvital al corazon y al cerebro, y se
ha demostrado que el retraso o la interrupciérmsledmpresiones toracicas disminuye la
supervivencia, por lo que ambos deben reducirsd@ramo durante todo el proceso de
reanimacion. Las compresiones toracicas se puedgaricasi inmediatamente, mientras
gue colocar bien la cabeza y conseguir un sella gar la respiracion de boca a boca o la
ventilacion de rescate con bolsa-mascatrilla lleda trempo.

El retraso en el inicio de las compresiones sé@ueducir si hay 2 reanimadores: uno
empieza con las compresiones toracicas y el otlalvia aérea y esta preparado para
ventilar en cuanto el primero haya completado iehg@r grupo de 30 compresiones
toracicas. Tanto si hay uno como si hay variosineatiores, empezar la RCP con
compresiones toracicas asegura que la victimaagednto esta intervencion critica, y
cualquier retraso de la ventilacion de rescate lsenée.

» C: Chest Compressions o Compresiones toracicas
Segun las nuevas guias de AHA de 2010, se destagamente la necesidad de aplicar
RCP de alta calidad. Asi el masaje cardiaco extemeealizara con el paciente en
decubito supino y sobre una superficie dura. Elirrador se sitla al lado del paciente con
los brazos extendidos perpendicularmente sobra@dataracica, en la mitad inferior
esternal.
La eleccidn del punto del masaje es importante @amgentar la eficacia de la maniobra y
evitar producir lesiones toracicas o abdominalesigue el reborde costal hasta llegar a la
linea media, colocandose alli los dedos indice gionge una mano y por encima el talén
de la otra. Se deben entrelazar las dos manodizarsa las compresiones a una frecuencia
de al menos 100 por minuto (cambiado del protoaaterior donde se establecia de 80 —
100/min), deprimiendo unos 5 cm el esterndn, et@sly al menos un tercio del diametro
toracico anteroposterior en lactantes y nifios. Aderdebe mantenerse un tiempo similar
para compresion y descompresion. No se debe pelriempo verificando la presencia de
pulso, a no ser que la victima realice algin mosma o respiracion espontanea. Los
objetivos principales son: permitir una expans@nadica completa después de cada
compresion, reducir al minimo las interrupcionesagecompresiones toracicas y evitar una
excesiva ventilacion. La secuencia de ventilacidmyaresion continua siendo de 30
compresiones y 2 insuflaciones para un solo reatomen adultos, nifios y lactantes,
valorando a los dos minutos signos vitales. Adesedgcomienda que la ventilacion de
rescate se de en aproximadamente 1 segundo.




El reanimador debe seguir aplicando la RCP sélda®mmanos hasta que llegue un DEA
(Desfibrilador Eléctrico Automatico) y pueda utdize, o hasta que el personal del servicio
de emergencias médicas se haga cargo de la victima.

» A: Airway o Desobstruccion y permeabilizacion devia aérea.
Si el paciente esta consciente s6lo se intentarattaccion manual si el objeto esta
accesible; si no lo est4, no debe intentarse saaxdn por la posibilidad de hacerlo
emigrar de forma caudal. Si el paciente es capaasge, se le animara a que lo siga
haciendo; si deja de toser se le practicara lashamide Heimlich (5 compresiones bruscas
en el epigastrio).
En el paciente inconsciente existe pérdida de monscular, lo que conduce a caida de la
lengua con obstruccion de la via aérea. Se le ada paciente en decubito supino,
aflojando la ropa alrededor del cuello y abrieralgih aérea mediante la maniobra frente-
mentdn, con apoyo de una mano en la frente dedpiacy traccionando la mandibula con
los dedos 2° y 3° de la otra mano, para consegextension de la cabeza y la apertura de
la via aérea. Cuando el paciente ha sufrido umaéismo, esta maniobra no se aconseja
por poder provocar o agravar una posible lesionutaedrealizandose en este caso la
traccion mandibular hacia arriba, manteniendo filaneabeza en posicion estable.
Si la inconsciencia se produce por atragantamisetdebe realizar la maniobra de
Heimlich con el paciente en decubito supino.
Inmovilizacion. Todo paciente inconsciente con Waaibn espontanea y que no haya
sufrido un traumatismo, se le debe colocar en ipsiateral de seguridad para impedir la
obstruccién de la via aérea por caida hacia atrés léngua y la posible broncoaspiracion
en caso de vomito. Para ello, el reanimador secaddoal lado de la victima, a la cual se le
realizara la apertura de la via aérea con la meaioénte menton. Después se colocara el
brazo mas cercano al reanimador, doblandolo powd®, en un angulo de 90° con la palma
de la mano hacia arriba. El brazo mas alejado lsea@ con la mano sobre el hombro
contralateral, cruzandolo por encima del toraxtétammente se doblara la pierna mas
alejada apoyando el pie en el suelo. Sujetandacpte por el hombro y el hueco
popliteo opuestos se le hace rodar hacia el redoimbelay que asegurarse que la via aérea
permanece permeable basculando la cabeza hada atra

» B: Breathing o Ventilacian
Previamente se comprobara la permeabilidad dalaérea, abriendo la boca, retirando las
prétesis dentarias moviles y extrayendo los cuegptrafios de la cavidad bucal y faringe.
La ventilacion artificial sin equipo se realizauflando aire espirado por la boca (boca-
boca), por la nariz (boca-nariz) o por el estomartketraqueostomia (boca-estoma)
tapando el orificio por el que no se insufla. Bsdamental que el orificio por el que se
insufla quede bien sellado con la boca del reammaikendo las insuflaciones lentas para
evitar insuflacion gastrica y regurgitacion. Sealetantener una frecuencia de 10
insuflaciones por minuto, comprobando cada vezejjtierax se eleva con la insuflacién y
esperando que descienda por completo antes dguliarsie.

» Control de hemorragiasomprimir sobre el lugar del sangrado y elevar la
extremidad afectada. No torniquetes.




